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PREFACE 


Reléguée,  il  y  a  peu  d'années  encore,  comme  à 
l'écart,  dans  un  territoire  peu  exploré  et  dans  lequel 
la  plupart  de  nos  confrères  jugeaient  bien  inutile  de 
s'aventurer,  larliinologie  a  pris  rapidement,  presque 
brusquement,  en  pathologie  une  importance  consi- 
dérable, et  son  étude  naguère  si  négligée,  particu- 
lièrement dans  notre  pays,  commence  à  éveiller 
quelque  intérêt  dans  le  personnel  enseignant  de 
nos  facultés  et  chez  les  élèves  qui  les  fréquentent. 

La  vulgarisation  de  Tinfluence  de  Tobstruction 
nasale  sur  la  fonction  respiratoire  et  des  troubles 
variés  engendrés  par  les  réflexes  nasaux  d'une  part, 
d'autre  part  les  progrès  de  nos  connaissances  rela- 
tives à  la  pathologie  des  sinus  péri-nasaux  et  la 
notion  plus  répandue  des  graves  complications  qui 
peuvent  survenir  dans  le  cours  de  leurs  processus 
suppuratifs,  peuvent  être  considérés  comme  ayant  été 
les  principales  causes  provocatrices  de  ce  revirement. 
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Ce  dernier  s'est  tout  (F abord  traduit  chez  nous  par 
la  vitalité  et  Tactivité  de  plus  en  plus  grandes  de  nos 
Sociétés  oto-rhino-laryngologiques  et  parla  multipli- 
cation des  revues  périodiques  et  des  traités  consacrés 
à  ces  mêmes  branches  spéciales  de  la  pathologie. 

Au  milieu  de  ce  mouvement  de  plus  en  plus  rapide 
de  nos  progrès  en  rhinologie,rapparition  d'un  livre 
français  consacré  à  Tanatomie  des  fosses  nasales  était 
on  ne  peut  plus  indiquée.  En  entreprenant  cette 
tâche,  MM.  Sieur  et  Jacob  ont  bien  mérité  non  seu- 
lement des  lecteurs  spécialistes  auxquels  leur  travail 
s'adresse  plus  particulièrement,  mais  aussi  du  grand 
public  médical  et  des  étudiants  qui  ne  sauraient 
aujourd'hui  se  désintéresser  d'une  catégorie  d'affec- 
tions dont  le  retentissement  sur  les  appareils  voisins 
et  sur  Tétat  général  de  l'organisme  est  actuellement 
si  solidement  établi.  En  l'écrivant,  les  deux  collabo- 
rateurs n'ont  fait  rien  moins  qu'une  simple  œuvre 
de  compilation,  mais  tout  en  mettant  à  contribution 
les  travaux  de  leurs  devanciers  et  tout  particulière- 
ment Tœuvre  magistrale  de  Zlckerkandl,  ils  nous 
apportent  ici  le  résultat  de  patientes  recherches  ca- 
davériques, et  la  plupart  des  ligures  qui,  intercalées 
dans  le  texte,  en  facilitent  si  heureusement  la  com- 
préhension, sont  la  reproduction  de  pièces  anatoini- 
ques  préparées  par  eux. 

Chaque  description  anatomique  est  immédiatement 
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suivie  des  conclusions  cliniques  cl  chirurgicales  qui 
en  découlent,  et  renchevêtrement  voulu  de  ces  deux 
ordres  d'études  qui  empêche  Taltention  de  se  fatiguer 
en  même  temps  qu'il  fait  immédiatement  ressortir 
la  valeur  de  chaque  détail  anatomique,  ne  constitue 
pas  le  moindre  intérêt  du  livre  et  en  fait  un  véritable 
traité  de  topographie  chirurgicale  des  fosses  nasales. 

Personnellement  lié  avec  l'un  des  deux  auteurs 
qui,  depuis  plusieurs  années,  fréquente  avec  assi- 
duité l'enseignement  de  ma  Clinique;  j'ai  eu  l'occa- 
sion, en  goûtant  le  charme  de  sa  compagnie  et 
l'affabilité  de  son  caractère,  d'apprécier  la  tournure 
scientifique  de  son  esprit  :  la  lecture  de  ce  livre  m'a 
confirmé  dans  ma  présomption  que  M.  Sikur  avait 
su  trouver  un  collaborateur  digne  de  lui. 

En  m'invitant  à  écrire  une  préface  à  leur  livre, 
MM.  Sieur  et  Jacob  ont  cru  me  demander  un  ser- 
vice :  j'estime  qu'ils  m'ont  fait  là  un  grand  honneur 
que  je  m'excuse  d'avoir  osé  accepter,  n'ayant  pas 
voulu  manquer  une  aussi  belle  occasion  de  dire 
publiquement  tout  le  bien  que  je  pense  de  leur  beau 
travail  et  d'en  recommander  la  lecture  à  mes  collè- 
gues. 

D^  Luc. 

20  février  1901. 
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A  peine  connues,  il  y  a  quelques  années,  les  affec- 
tions des  fosses  nasales  et  de  leurs  sinus  sont,  àTheure 
actuelle,  Tobjet  d'une  étude  très  attentive. 

L'importance  des  travaux  auxquels  elles  ont  donné 
naissance  et  le  juste  renom  qui  s'attache  à  leurs 
auteurs  ont  même  engagé  certaines  Universités  à 
faire  une  place  à  la  nouvelle  spécialité  dans  les 
programmes  de  leur  enseignement. 

Le  moment  nous  a  donc  paru  favorable  pour  ras- 
sembler en  un  travail  d'ensemble  les  notions  anato- 
miques,  cliniques  et  thérapeutiques  indispensables 
à  l'étude  de  ces  affections. 

Les  traités  classiques  d'anatomie  descriptive  se 
bornent,  en  effet,  à  une  vue  générale  des  fosses 
nasales  et  de  leurs  cavités  pneumatiques  et  ne  font 
qu'esquisser  leur  configuration  et  leurs  rapports  ; 
quant  aux  traités  d'anatomie  topographique,  écrits 
pour  la  plupart  avant  que  l'attention  des  spécialistes 
n'ait  été  attirée  de  ce  côté,  ils  ne  leur  ont  consacré 
que  de  très  courts  chapitres. 

Est-ce  à  dire,  cependant,  que  rien  n'a  été  publié 
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jusqu'ici  dans  cet  ordre  d'idées?  Evidemment  non. 

Au  point  de  vue  analomique,  une  magistrale  étude 
d'ensemble  a  été  faile  par  Zucrerkandl  qui,  en  1882, 
a  fait  paraître  la  premièi-e  édition  de  son  beau  traité 
iVAfHdomie  normale  et  pathologique  des  fosses  na- 
sales et  de  leurs  annexes  pneumatiques  \  Mais  ce 
livre,  conçu  d'après  un  plan  anatomique  très  vaste, 
donne  une  place  vraiment  considérable  à  l'anatomie 
comparée  et  pathologique.  Aussi  ne  saurait-il  être 
lu  sans  fatigue  et  sans  difficulté  par  un  élève  ou 
par  un  praticien  qui,  diiilleurs,  tiennent  l'un  et 
l'autre  à  faire  passer  la  science  pratique  avant  la 
science  purement  t/têorique. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  faits  bien  observés 
sont  allés  sans  cesse  se  multipliant,  mais  ils  restent 
dispersés  dans  un  nombre  de  publications  trop  con- 
sidérable pour  qu'on  puisse  les  y  retrouver  aisé- 
ment. 

Au  point  de  vue  tluh-apeutique  enfin,  les  opérations 
précoces,  précises  et  bien  réglées,  opérations  de 
choix,  ont  remplacé  les  interventions  anciennes,  pra- 
tiquées souvent  tardivement,  opérations  atypiques 
par  nécessité. 

Recueillir  ces  éléments  épars,  les  éclairer  à  la 
vive  lumière  de  l'anatomie,  qui,  de  son  côté,  tirera 
d'eux  son  principal  intérêt,  tel  est  le  but  de  notre 
travail. 

*  ZicKEKKVxin..  Triuluctiun  du  la  i*  cdilioii  allemande,  par  Licutwitz 
et  Garxallt.  Paris,  Masson,  189ô. 
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Imbus  de  celte  idée,  nous  avons  réduit  notre  texte 
au  strict  nécessaire  et  nous  avons  multiplié  les  des- 
sins originaux  et  les  figures  schématiques  qui  par- 
lent aux  yeux  et  ont  l'avantage  de  mieux  faire  com- 
prendre la  configuration  et  les  rapports  des  divers 
organes.  Ces  régions  sont  trop  peu  souvent  étudiées 
et  préparées  au  cours  des  travaux  pratiques  d'amphi- 
théâtre et  d'un  examen  trop  difficile  sur  le  sujet 
vivant;  il  était  donc  nécessaire  d'user  de  ce  moyen 
pour  avoir  la  certitude  d'être  bien  compris.  C'est 
pour  cette  même  raison  que  nous  avons  intercalé  les 
dessins  au  milieu  du  texte,  afin  qu'on  puisse  en 
suivre  la  lecture  sans  difficulté  et  sans  aucune  inter- 
ruption. De  même,  pour  alléger  notre  description, 
nous  avons  préféré  placer  en  notes  les  faits  cli- 
niques qui  s'y  rattachent  et  les  procédés  opéra- 
toires qui  en  découlent.  Nous  avons  pu  ainsi 
accorder  aux  premiers  un  développement  considé- 
rable et  même  reproduire  in  exlensa  un  certain 
nombre  d'entre  eux. 

Quant  aux  procédés  opératoires,  nous  avons  tou- 
jours donné  la  préférence  i\  ceux  que  le  temps  et 
Texpérience  semblent  avoir  définitivement  consacrés 
et  dont  l'exécution  est  à  la  portée  de  tout  médecin 
quelque  peu  au  courant  de  la  chirurgie  actuelle. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  d'écrire  pour  les 
spécialistes  déjà  passés  maîtres  en  leur  art  :  nous 
avons  simplement  cherché  à  faciliter  la  ti\che  de 
ceux  qui,  n'ayant  ni  le  temps  ni  les  moyens  de  se 
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spécialiser,  ont,  cependant,  le  devoir  strict  de  se 
tenir  au  courant  de  la  Science,  sous  peine  de  man- 
quer à  notre  vieille  devise  :  «  Guérir  quelquefois, 
soulager  toujours.  » 

Presque  tous  nos  dessins  et  toutes  nos  descriptions 
ont  été  faits  d'après  les  pièces  préparées  pai'  nous 
sur  plus  de  150  sujets  et  nous  n'avons  rien  écrit  ni 
dessiné  que  nous  n'ayons  vu  et  contrôlé  par  nous- 
mêmes*.  Aussi  n'est-ce  pas,  au  point  de  vue  anato- 
mique,  un  travail  de  compilation  que  nous  avons 
riionneur  de  présenter  au  public  médical  et  nous 
serons  amplement  récompensés  de  notre  peine  si 
nous  avons  pu  être  utiles. 

Notre  ouvrage  est  divisé  en  deux  parties. 

La  première  comprend  l'étude  des  fosses  nasales 
proprement  dites  (cloison,  cornets,  méats  et  orifices). 

Dans  la  seconde  sont  décrits  le  labyrinthe 
ethmoïdal,  les  sinus  sphénoïdaux,  frontaux  et  maxil- 
laires envisagés  au  point  de  vue  de  leur  développe- 
ment, de  leur  configuration  et  de  leurs  rapports 
avec  les  fosses  nasales  et  les  régions  voisines*. 

On  a  l'habitude  d'étudier  à  part  et  successivement 

*  Toutes  nos  préparations,  dont  (iueU|ues-un(is  ont  été  présentées  à 
la  Société  anatonii(|ue,  sont  déposées  au  Musée  du  Val-de-(ïràce. 

*  La  description  des  cavités  annejes  des  fosses  nasales  {sinus  sphénoï- 
dal,  frontal  et  maxillaire]  dont  l'étude  comporte  autant  de  déduclions 
cliniiiues  et  thérapeutiques  (|ue  de  laits  anatoiniciues,  est  plus  spéciale- 
ment l'œuvre  de  M.  Sieur. 

Létude  d«îs  fosses  nasales  proprement  dites  et  celle  du  labyrinthe 
ethmoïdal,  où  l'anatomio  remporte  fatalement  sur  la  clinique  et  la  thé- 
rapeutique, est  due  à  M.  Jacou. 
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les  détails  analomiques,  les  faits  cliniques  et  les  inter- 
ventions opératoires  en  des  chapitres  ou  paragraphes 
distincts.  Nous  avons  cru  devoir  rompre  avec  cet 
usage  et  nous  avons  toujours  rapproché  TefTet  de  la 
cause,  le  fait  clinique  ou  Tintervention  opératoire 
du  détail  anatomique  qui  explique  Tun,  dirige  et 
justifie  Fautre  *.  A  une  première  lecture,  notre  travail 
surprendra  peut-être  à  ce  point  de  vue  ;  mais  nous 
croyons   qu'il  gagnera  en   clarté  et   en    précision, 

sous  cette  forme  condensée Multum,  non  multa. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  remercier  en  terminant 
un  jeune  artiste  de  talent,  M.  Berthon,  et  notre 
élève  le  D""  Legendre,  pour  le  concours  qu'ils  nous 
ont  prêté  dans  l'exécution  de  nos  dessins.  Mais  notre 
reconnaissance  est  surtout  acquise  à  notre  collègue 
et  ami  le  médecin-major  Tricot  qui  a  bien  voulu 
se  charger  de  retoucher  et  d'exécuter  la  plupart 
d'entre  eux.  Nous  remercions  également  notre  édi- 
teur M.  RuEFF  pour  l'accueil  qu'il  a  fait  à  notre  livre 
et  le  soin  qu'il  a  apporté  à  son  édition. 

Sieur  et  Jacob. 

Paris,  janvier  1901. 


*  Uno  table  spéciale  permet  de  trouver  facilement,  dans  le  texte  ou 
dans  les  notes,  la  technique  de  l'exploration  ou  dos  interventions  por- 
tant sur  les  sinus. 


CHIRURGIE  CLINIQUE  ET  OPÉRATOIRE 

DES 

FOSSES  NASALES  &  DE  LEURS  SINUS 

D*APRÉS 

l'ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE  DE  CES  CAVITÉS 


PREMIERE  PARTIE 

FOSSES   NASALES 

^^ finition  et  limites.  —  Les  fosses  nasales  sont  deux 
^^Vit^g^  adossées  Tune  à  l'autre,  creusées  au  milieu 
"^^  Os  de  la  face,  s'ouvrant  d'une  part  à  l'extérieur  et 
^  *^Ulre  part  dans  la  partie  supérieure  du  pharynx. 

*2Ues  débordent  en  avant  le  plan  facial  et  le  reliei 
q^  elles  forment  constitue  le  nez. 

"Uns  les  fosses  nasales  viennent  s'ouvrir  une  série  de 
cavit^»g  accessoires,  creusées  dans  l'épaisseur  de  leurs 
P^ï'ois  (sinus  frontaux,  ethmoïdaux,  sphénoïdaux  et 
"^^>^illaires). 

I-«*analomie  comparée  et  Tembryologie,  en  montrant 

^^^  Ces  cavités  annexes  sont  des  diverlicules  émanés  des 

i^ssos  nasales,  expliquent  ce  que  la  pathologie»  de  ces 

^^*Sions  fait  prévoir,  à  savoir  :  que  tout  leur  ensemble 

^'^^He,  au  triple  point  de  vue  anatomique,  clinique  et 
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pathologique,  un  tout  unique  dont  les  diverses  parties 
ne  peuvent  être  isolées  les  unes  des  autres. 

De  même  que  les  cellules  mastoïdiennes  sont  décrites 
avec  Toreille  moyenne,  de  même  nous  allons  décrire 
avec  les  fosses  nasales  les  cellules  ethmoïdales,  les  sinus 
sphénoïdaux,  frontaux  et  maxillaires. 

Nous  laisserons  volontairement  de  côté  le  nez  *  carti- 
lagineux et  aussi  le  pharynx  nasal  que  quelques  auteurs 
comprennent  dans  la  description  des  fosses  nasales, 
dont  il  est  cependant  distinct  de  par  Tanatomie  et  la 
pathologie. 

FOSSES  NASALES  CHEZ   L'EMBRYON 

Les  fosses  nasales  sont  formées  par  deux  fossettes 
creusées  sur  la  face  antérieure  du  hourgeon  frontal,  et 
séparées  Tune  de  Fautre  par  la  portion  médiane  de  ce 
bourgeon  destinée  à  former  la  cloison. 

Les  deux  fossettes  communiquent  tout  d'abord  avec 
la  cavité  buccale  primitive,  mais  elles  en  sont  isolées 
peu  à  peu^  et  en  partie  seulement,  par  deux  lames  qui 
partent  de  la  face  interne  du  bourgeon  maxillaire  et  qui 
vont  former  la  voûte  palatine.  La  communication  per- 
siste en  arrière  et  constitue  Vori/ice postérieur  ou  choane 
de  l'adulte. 

Les  fossettes  deviennent  de  plus  en  plus  grandes,  elles 
s'étendent  en  haut  et  en  arrière  sous  la  base  du  crâne, 
leur  bord  antérieur  devient  saillant  et  forme  les  narines. 
Leur  paroi  externe   se  plisse.  Primitivement  cellulai- 


*  C'est-à-diro   le  relief   extérieur  de  la  partie  antérieure   des  fosses 
nasales. 
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res,  ces  formations  deviennent  membraneuses,  puis  une 
couche  de  cartilage  tapisse  la  face  interne  de  cette  mem- 
brane et  c'est  aux  dépens  de  ce  cartilage  que  va  se 
former  la  plus  grande  partie  du  squelette  nasal  ;  une 
partie  persistera  chez  l'adulte  et  constituera  les  portions 
cartilagineuses  du  nez. 


FOSSES  NASALES  CHEZ  L'ADULTE 

Situation,  —  Les  fosses  nasales  sont  situées  au-dessus 
de  la  bouche,  au-dessous  du  crâne,  en  dedans  des  maxil- 
laires supérieurs  et  des  orbites,  en  avant  de  la  cavité 
pharyngienne  dans  laquelle  elles  s'ouvrent  lar^ment. 

Forme.  —  Vues  sur  une  coupe  frontale,  elles  ont  la 
forme  d'un  prisme  triangulaire  dont  la  base  est  infé- 
rieure et  le  sommet  supérieur  (fig.  1).  On  peut  donc 
leur  décrire  trois  parois  et  une  arête  supérieure  :  une 
jxiroi  interne  appelée  cloison  parce  qu'elle  sépare  Tune 
de  l'autre  les  deux  fosses  nasales  ;  une  paroi  externe 
qu'entourent  les  sinus  frontaux  et  maxillaires  unis  aux 
cellules  elhmoïdales  et  sur  laquelle  ils  viennent  s'ouvrir; 
une  paroi  inférieure  ou  plancher  qui  sépare  les  fosses 
nasales  de  la  cavité  buccale  ;  enfin  une  paroi  supérieure 
tresétroite,  bord  plutôt  que  paroi,  que  l'on  appelle  encore 
voûte  des  fosses  nasales  et  qui  forme  le  sommet,  l'arête, 
du  prisme  triangulaire  que  Ton  voit  sur  la  coupe  fron- 
tale. Cette  voûte  sépare  les  fosses  nasales  de  la  cavité 
crânienne. 

Parties  constituantes.  —  Examinées  sur  des  couper 
frontales  en  série  (fig.  94  à  97)  les  fosses  nasales  appa- 
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raissent  comme  deux  longs  couloirs  antéro-postérieurs 
dont  les  parois  internes  sont  lisses,  et  dont  les  parois 
externes  très  irrégulieres  présentent  des  saillies  osseuses 
(cornets)  et  des  dépressions  plus  ou  moins  anfractueuses 


Fng.  1. 

Coupe  frontale  schématique  des  fosses  nasales. 

■Ap  cr  g,  apophyse  crista  galli.  —  C  eth.f  cellules  elhmoTdalcs.  —  ci,  cornet  inférieur 
—  2"  r,  cornet  moyen  ou  deuxième  cornet.  —  i*  CO,  quatrième  cornet.  —  L  cr,  lame 
criblée.  —  Lp,  lame  perpcudiculairo  de  l'ctlunoïde.  —  5J/,  sinus  maxillaire.  —  V, 
Voraer. 

Les  hachures  horizontales  foncées  marquent  la  portion  ethmoîdale,  les  hachures 
verticales  \&  portion  maxilhire  du  squclcllc  nasal. 

Vue  d'ensoinblo  dos  fosses  nasales  :  forme  et  constitution. 

(méats).  Les  couloirs  débouchent  à  l'extérieur  par  un 
véritable  canal,  les  narines.  Ils  s'ouvrent  en  arrière  dans 
le  pharynx  par  deux  larges  orificos,  les  choanes. 

Les  mêmes  coupes  frontales  montrent  que  la  char- 
pente des  fosses  nasales  est  constituée  en  grande  partie 
par  deux  os  :  le  maxillaire  supérieur  et  Tethmoïde  (fig.  1). 

Le  maxillaire  supérieur  et  le  palatin  en  arrière  for- 
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ment  le  plancher  (par  leur  apophyse  horizontale)  et  la 
moitié  inférieure  de  la  paroi  externe  (par  leur  face 
interne). 

Uelhmoïde  forme  la  moitié  supérieure  de  la  paroi 
externe  (par  la  face  interne  des  masses  latérales)  ;  la 
voûte  nasale*  (par  la  lame  criblée),  et  la  moitié  supé- 
rieure de  la  cloison  ^  (par  la  lame  perpendiculaire). 

La  pituitaire  ou  nmqueuse  olfactive  ou  membrane  de 
Schneider  tapisse  exactement  ces  parois  avec  leurs  creux 
et  leurs  saillies.  C'est  ainsi  qu'elle  pénètre  dans  les 
cavités  sinusales  en  s'amincissant  et  forme  la  muqueuse 
des  sinus  et  des  cellules  ethmoïdales. 

Après  cet  aperçu  très  général  de  l'évolution  des  fosses 
nasales,  de  leur  cavité,  de  leur  charpente  osseuse  et  de 
la  muqueuse  qui  les  recouvre,  nous  allons  étudier  en 
détail  chacune  des  parties  qui  les  constituent  dans  Tordre 
suivant  : 

l**  Les  narines  ou  vestibules  placés  à  Tentrée  des 
cavités  nasakîs; 

2*  La  paroi  interne  ou  cloison  ; 

3**  La  paroi  externe  ; 

4*^  La  voûte  ; 

^f  Le  plancher  ; 

6'  Les  choanes. 

Nous  terminerons  par  une  vue  d\'nsend)lc  de  la  cavité 
nasale. 

'  Que  complètent  en  avant  les  os  propres  du  nez  et  en  arrière  le 
forps  (lu  sphénoïde. 

*  Uî  restiî  de  la  cloison  est  formé  par  le  cartilage  quadrangulaire  et 
^'^  voiner. 


CHAPITRE  PREMIER 
NARINES 

Situai  ion.  —  Les  narines  ou  vestibules  dos  fosses 
nasales  sont  deux  cavités  placées  à  l'entrée  des  fosses 
nasales  et  nettement  distinctes  de  ces  dernières. 

Chaque  narine  forme  un  canal  aplati  transversalement 
qui  mesure  en  moyenne  25  millimètres  d'avant  en  arrière, 
IG  à  18  millimètres  de  lar^e,  et  14  à  16  millimètres  de 
haut. 

On  peut  lui  décrire  :  une  paroi  interne  et  une  paroi 
externe,  un  orifice  inférieur  ou  superficiel  et  un  orifice 
supérieur  ou  profond. 

L'axe  du  canal  est  vertical,  tandis  que  Taxe  des  fosses 
nasales  est  antéro-postérieur.  Il  en  résulte  que  le  courant 
d'air  qui  pénètre  dans  les  fosses  nasales  est  primitive- 
ment dirigé  vers  la  voûte,  c'est-à-dire  vers  la  région 
olfactive.  Aussi,  lorsque  les  narines  ont  été  détruites 
(cancer,  tuberculose,  syphilis,  etc.),  Tolfaction  est-elle 
diminuée,  souvent  môme  abolie.  Il  suffit  pour  rétablir 
la  fonction  de  donner  au  malade  un  nez  postiche  qui 
puisse  diriger  en  haut  Tair  inspiré. 

Structure.  —  La  charpente  de  la  narine  est  constituée 
par  le  cartilage  de  l'aile  du  nez,  dont  la  forme  est  celle 
d'un  fer  à  cheval  asymétrique  à  concavité  postérieure. 
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La  branche  interne  de  ce  fer  à  cheval,  adossée  à  celle 
du  cartilage  du  côté  opposé,  s'insère  sur  Tépine  nasale 
antérieure  et  occupe  toute  la  hauteur  de  la  partie  interne 
de  la  narine. 

plus  large  et  plus  longue,  va 

Pr  S^ 


Ctr 


La  branche  externe, 
s'insérer  sur  la  partie 
inféro-externe  de  Tori- 
fice  osseux  pyritornie; 
elle  s'étale  dans  la  paroi 
externe  de  la  narine 
(aile  du  nez)  mais  n'oc- 
cupe que  ses  deux  tiers 
supérieurs  ;  le  tiers 
inférieur  est  dépourvu 
de  cartilage  et  n'est 
formé  que  par  la  peau 

(fig-  2). 

Le  bord  supérieur  du 
cartilage  de  Taile  du 
nez,  s'articule  avec  le  bord  inférieur  du  cartilage  trian- 
gulaire en  dehors^  et  avec  le  bord  antérieur  du  cartilage 
quadrangulaire  de  la  cloison  en  dedans,  par  l'intermé- 
diaire du  périchondre  qui  se  continue  de  l'un  à  l'autre. 
Celte  articulation  est  lâche  et  permet  les  mouvements 
imprimés  à  la  paroi  externe  de  la  narine  par  les  muscles 
de  l'aile  du  nez. 

C'est  à  l'existence  de  ce  libro-cartilage  que  la  cavité 
narinale  doit  de  rester  béante  pendant  l'inspiration, 
alors  que  le  vide  qui  se  produit,  tend  à  rapprocher  les 
parois,  à  «  aspirer  les  ailes  du  nez  ». 

Aussi,  lorsque  le  cartilage  est  atrophié,  l'aile  du  nez 


in  (Tel 


■  -    -  -     ca.Vl. 

Fig.  2. 
Coupo   denii-schcinatique  du  bout  du 
nez,  passant  parle  iiiilioudes  narines, 
perpendiculaire  à  la  cloison. 

Ca.  b.  i,  carlila^c  de  l'aile  <iii  noz,  liraiiclio 
inlornc.  —  C .  a  n  [bc],  carlihijrc  de  l'aile  du 
nez,  branche  cxlcnie.  —  Clr,  cartilage  (riau^u- 
laire.  —  ne,  noyau  rarlilagineux.  —  /'t'  S,  pli 
vestibulaire  supérieur  formant  la  lùvrc  externe 
de  l'orifice  naniial  sup<^ricur.  —  V.  vibrisses. 

Disposition  de  la  cavité  narinale. 
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s'affaisse  sous  la  pression  de  Tair,  qui  s'exerce  sur  sa 
face  externe,  et  vient  s'accoler  à  la  cloison.  Le  malade 
ne  peut  plus  respirer  par  le  nez*. 

Paroi  interne,  —  La  paroi  interne  forme  la  sous- 
cloison.  Elle  mesure  en  moyenne  8  à  10  millimètres  de 
hauteur,  et  elle  est  plane.  Le  bord  antérieur  du  cartilage 
quadrangulaire,  un  peu  oblique  en  haut  et  en  avant, 
fait  un  léger  relief  et  forme  la  lèvre  interne  de  Toriflce 
supérieur  de  la  narine. 

Paroi  externe.  —  La  paroi  externe  mesure  en 
moyenne  15  à  16  millimètres  de  hauteur.  Elle  est  un 
peu  excavée  et  cette  dépression  correspond  à  la  conve- 
xité extérieure  de  Taile  du  nez.  Elle  est  limitée  en  haut 
par  la  saillie  que  forme  le  bord  inférieur  du  cartilage 
triangulaire,  lequel  décrit  une  légère  courbe  en  bas  et  en 
avant  (fig.  2  et  3).  Cette  saillie,  ou  pli  vestibiilaire  supé- 
rieur, constitue  la  lèvre  externe  de  l'orifice  supérieur  de 
la  narine. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  branche  externe  du 
cartilage  de  l'aile  du  nez  n'occupe  que  la  partie  supé- 
rieure de  la  paroi  externe  de  la  narine  ;  la  partie  infé- 
rieure est  uniquement  formée  parla  peau.  Aussi  le  bord 


*  C'est  surtout  chez  les  anciens  adénoïdiens  guéris  lardiveincnl  et 
porteurs  de  nez  minces  et  longs  que  l'on  observe  cette  aflection.  La  gène 
rosjiiratoin?  est  d'autant  plus  nianjuée  (jue  le  malade  respire  vite  et 
amplement  {course^  e/f'orts). 

On  l'ohservc  encore  jiendant  l'cirorl,  chez  les  malades  atteints  de 
paralysie  faciale  (i)araly8ie  de  l'aile  du  nez).  Il  faut  alors  suppléer  nié- 
cani(iuenu'nt  à  l'insuflisance  du  sciuelette  de  la  narine  ot  maintenir 
l'aile  du  nez  écartée  de  la  cloison,  au  moyen  d'instruments,  dont  lo 
meilleur  est  le  dilat<iteur  des  narines  de  Feldsovum  (Leumoyez,  Thérap. 
des  maladies  des  fosses  nasales).  Gi  ye,  d'Amsterdam  (Congrès  d'Oto- 
logie  allemand,  17  avril  1898)  conseille  un  simple  anneau  de  caoutchouc 
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inférieur  (lu  fibro-cartilage  fait-il  sur  celle  paroi  externe 
un  relief  plus  ou  moins  accusé  sous  la  forme  d'un  pli 
qui  marque  la  limite  au  delà  de  laquelle  ne  s'implantent 
plus  les  vibrisses  (Panas)  (fig.  2)*. 

Orifice  inférieur,  —  L'orifice  inférieur  ou  superficiel 
est,  en  général,  placé  dans  un  plan  horizontal  et  cons- 
titue Torifice  (extérieur  des  fosses  nasales.  Il  est  ovalaire, 
à  grosse  extrémité  postérieure.  Il  mesure  en  moyenne 
20  millimètres  de  long  sur  7  à.  8  millimètres  de  large, 
mais  ses  dimensions  sont  assez  variables  suivant  Tage 
et  suivant  les  individus.  Les  deux  orifices  sont  le  plus 
souvent  identiques  l'un  à  ^aufre^  Ils  peuvent  être  plus 
ou  moins  oblitérés  à  la  suite  de  rétractions  cicatricielles. 

Ils  peuvent  même  ne  pas  exister  à  la  naissance,  et  la 
peau  se  continue  alors  sans  interruption  de  l'aile  du  nez 
à  la  sous-cloison^.  Dans  quelques  cas  rorifice  existe, 
mais  il  est  très  petit  et  admet  à  peine  un  fin  stylet.  Cette 

*  Panas.  Thèse  de  Paris,  1860. 

*  La  direction  de  ces  orifices  varie  suivant  les  races.  Dans  les  races 
européennes  les  orifices  sont  à  peu  près  parallèles  l'un  à  l'autre  et  à 
peu  près  antéro-poslérieurs.  Dans  les  races  jaunes  ils  sont  ohlitiues,  et 
leurs  grands  axes  prolongés  viennent  se  croiser  au  niveau  du  lobule 
du  nez.  Enfin  dans  les  races  noires,  les  orilices  intérieurs  des  narines 
sont  transversaux  et  sur  le  prolongement  lun  de  l'autre  iTksti  t). 

*  C.  RiCE  {Archiv.  of.  pedialry,  n*  5,l89i)  rapporte  l'oliscrvation  d'un 
garçon  de  huit  ans  qui  ne  respirait  presque  pas  j)ar  le  nez. 

L'orifice  narinal  droit  n'existait  pas,  et  la  i)eau  se  continuait  de 
l'aile  du  nez  à  la  sous-cloison  ;  à  gauche,  l'orifice  existait  mais  il  était 
tout  petit  et  laissait  à  j)eine  passer  un  lin  si ylel. 

Le  squelette  nasal  était  normal. 

L'auteur  fit,  à  droib*,  un  orifice  au  moyen  d'une  tréphine  mue  par 
l'électricité,  dirigée  d'abord  en  arrière,  puis  un  peu  en  bas.  Il  agrandit 
de  même  l'orifice  gauche  et  termina  l'opération  en  introduisant  des 
mèches  de  gaze  iodoformée.  Il  semble,  cependant,  qu'un  orilice  créé 
do  cette  façon  doive  avoir  une  tendance  invincible  à  se  n'-lrécir.  En  le 
bordant  avec  la  peau  prise  sur  la  lèvre  inférieure,  le  résultat  serait  sans 
doute  meilleur. 

1. 
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oblitération  ou  obstruction  congénitale  des  narines  est 
très  rare.  Elle  entraîne  le  plus  souvent  la  mort  des  nou- 
veau-nés, à  moins  que  le  chirurgien  n'intervienne  *  et 
ne  rétablisse  un  orifice  suffisant  pour  permettre  la  res- 
piration nasale  et,  par  suite,  rallaitement 


C.às.il 


P.  do. 


C  d.lliv^  s 


c.rxif. 


Tlî.  cel  gr 


Fig.  3. 
Coupo  sagittale  do  la  fosso  nasale  droite;  paroi  externe. 

C.  de.  dl,  cul-dc-sac  du  lobule.  —  C.  Inf.,  conicl  inférieur.  —  C.  d.  l.  lèv.  «..  coupe 
de  la  lèvre  supérieure.  —  P.  do.,  plancher  du  vestibule.  — JH-'i.,  pli  vcslibulaire  su|)é- 
rieur.  — -  Tii    cel.  gr.,  tissu  celluio-graisseux. 

Vestibule  narinal.  -—  Rapports. 

L'orifice  inférieur  de  la  narine  ne  s'étend  pas,  en 
avant,  jus(|u'au  bout  du  nez,  de  telle  sorte  que  le  vesti- 
bule narinal  forme  eu  avant  et  au-dessus  de  cet  orifice 
un  cul-de-sac  creusé  dans  le  lobule  du  nez  (fig.  3)  ^ 

*  Lkkmovkz  conseille  d'inciser  le  diai)hidj,'nieau  galvano-cautèrc  et  do 
placer  dans  la  i)laie  un  drain  do  caoulclnmc  pour  empêcher  la  soudure 
do  ses  bords. 

*  D'après  H.  Behgeat  (de  Munich)  cette  cavité  est  surtout  accusée  chez 
les  sujets  à  nez  long  et  aquilin  et  peut  atteindre  parfois  une  longueur 
de  1  centimètre.  Elle  peut  être  le  siègi»  de  lésions  variées,  telles   que 
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Ce  cul-de-sac  est  inaccessible  a  la  vue,  soit  qu'on 
relève  le  bout  du  nez,  soit  qu'on  examine  la  narine  au 
spéculum.  Il  faul,  pour  en  pratiquer  Texamen,  se  servir 
d'un  petit  miroir  (miroir  laryngien'  qui  se  manœuvre 
de  la  même  façon  que  celui  du  dentiste  dans  la  recherche 
de  la  carie  de  la  face  postérieure  des  dents  ;  il  se  place, 
en  effet,  au-dessous  de  Torifice  de  la  narine,  incliné 
un  peu  en  avant  et  en  haut. 

De  môme  en  arrière,  il  existe  entre  le  bord  postérieur 
de  l'orifice  et  le  plancher  de  la  fosse  nasale  un  petit 
cul-de-sac,  peu  profond,  qui  se  continue  avec  le  plan- 
cher nasal,  et  qui  peut  élre  considéré  comme  le  plancher 
du  vestibule.  Il  est  en  rapport  en  bas,  avec  le  cul-de- 
sac  gingivo-labial,  duquel  il  est  séparé  par  du  tissu 
cellulaire  lâche  (fig.  3).  II  en  résulte  qu'un  furoncle  du 
plancher  du  vestibule,  au  Heu  de  se  développer  vers  la 
cavité  narinale,  peut  se  développer  vers  la  cavité  buc- 
cale et  risque  d'être  confondu  avec  un  abcès  dentaire  *. 

L'orifice  inférieur  de  la  narint»  est,  comme  l'aile 
externe  du  nez,  soumis  à  des  alternatives  de  conslriction 
et  de  dilatation;  cela  explique  les  douleurs  el  la  gène 
que  provoquent  les  gerçures  qui  siègent  sur  cet  orifice, 
en  particulier  au  niveau  de  ses  extrémités  antérieures  et 
postérieures,  et  que  Castkx  a  comparé  aux  fissures 
anairs. 


furoncles,  eizcina!;,  fuii;;t)sitcs,  érupliuiis  dlit.'i|»ù.<,  >y|»liirnl«'s  papu- 
leu^es.  (jui  risquent  d'tlre  méconnues,  si  l'un  n»'  i)rati<iuo  pas  IVxplo- 
ralion  niéthodi<iue  do  oc  cul-i!e-sac. 

'  Nuus  en  avons  oUservé  un  cas.  La  luint'fartion  si»*^'cail  sur  la  gen- 
cive au  niveau  d'une  dent  cariée  et  le  diajiîno?tic  porté  était  celui 
d'abcès  dentaire.  C'est  seuIennTil  après  «ju»'  le  malade  eut  raconté  avoir 
mouché  du  pus,  <iue  l'exaineu  du  vestibule  lut  prati«|ué  et  permit  de 
reconnaître  Je  siège  «'xact  et  la  nature  de  la  tuméfaction  ^'in^ivale. 
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Orifice  supérieur,  —  C'est  par  rorificc  supérieur  ou 
profond  que  la  narine  débouche  dans  la  fosse  nasale 
proprement  dite.  Il  a  la  forme  d'une  fente  dont  les 
lèvres  convergent  en  avant  et  vont  en  s'écarlant  d'avant 
en  arrière.  Celles-ci  se  continuent  peu  à  peu  avec  les 
parois  interne  et  externe  des  fosses  nasales.  Il  est  très 
étroit  en  avant,  tandis  qu'il  s'élargit  un  peu  en  arrière. 
Le  gonflement  de  la  muqueuse  suffit  pour  l'obstruer  et 
pour  gêner  la  respiration. 

Comme  l'orifice  inférieur,  il  peut  être  plus  ou  moins 
oblitéré  à  la  naissance.  Dans  certains  cas,  la  narine 
n'existe  pas  ;  dans  d'autres  cas,  c'est  une  cavité  infun- 
dibuliforme  qui  s'ouvre  à  Textérieur,  mais  qui  se  ter- 
min  e  en  cul-de-sac  en  haut  ;  l'orifice  supérieur  n'est 
pas  perforé  \  Enfin  dans  quelques  cas  l'orifice  est 
représenté  par  un  petit  trou  percé  dans  une  cloison 
membraneuse  qui  sépare  le  vestibule,  des  fosses  nasa- 
les ^ 

Ces  oblitérations  congénitales  de  l'orifice  supérieur  de 
la  narine  sont  heureusement  très  rares  :  leur  gravité 
est  évidente  chez  le  nouveau-né,  puisqu'elles  empêchent 
la  respiration  par  le  nez  et  par  suite  la  succion. 

Membrane  cutanéo-tyiuqtieiise.  —  Les  cavités  nari- 
nales  sont  Uipissées  par  la  peau  qui  pénètre  de  dehors 

*  Un  cas  a  iHi'  observé  par  Watson  Williams  {Société  laripu/ologic/ue 
(le  Londres,  *J  iirMcinbro  I8UG)  cliez  un  jeune  honinie  de  vingt-huit  ans. 

*  Ln:uE  (in  Monats.  Ohrcnhcil.,  1890,  p.  279)  cite  Tobservation  d'un 
enfant  rai:hHi(iue  (lui  ne  respire  pas  par  le  nez  depuis  sa  naissance.  A 
1  ceniiniètre  au-«lessus  <le  l'orifice  des  narines,  on  trouve  une  cloison 
percée  en  son  milieu  (l'un  orilice  capable  d'admettre  un  fin  stylet.  La 
voùt«^  palatine  est  étroite,  ojL»ivalc  ;  les  incisives  latérales  elles  canines 
chevauchent.  Le  traitement  ai)pli4ué  a  été  l'incision  de  la  cloison,  et  le 
cathétérisme. 
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en  dedans  par  Torifice  inférieur  et  va,  en  se  modifiant 
peu  à  peu,  se  continuer  avec  la  piluitaire.  II  y  a,  entre  la 
peau  et  celle-ci ,  une  zone  de  transition  (Zuckerkandl) 
assez  étendue  et  la  muqueuse  véritable  n'apparaît  qu'au- 
dessus  de  l'orifice  supérieur  des  narines.  A  ce  niveau  les 
glandes  et  les  poils  disparaissent  mais  l'épithélium  garde 
encore  les  caractères  de  l'épithélium  pavimenteux  stra- 
tifié. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  membrane  qui  tapisse  les  narines 
est  lisse,  sfeche  et  de  coloration  grisâtre,  bien  différente 
de  la  pituitaire  qui  est  au  contraire  humide,  rosée  ou 
rouge  vif.  Dans  toute  sa  moitié  inférieure,  elle  renferme 
dans  son  épaisseur  des  glandes  sébacées  volumineuses 
et  donne  implantation  à  de  longs  poils  raides,  les 
vibrisses^  qui  forment  à  l'entrée  des  fosses  nasales  un 
feutrage  destiné  à  tamiser  l'air  inspiré  et  à  arrêter  les 
poussières  et  les  corps  étrangers. 

La  structure  et  la  nature  de  la  membrane  de  revête- 
ment des  narines  expliquent  comment  la  pathologie  de 
cette  région  est  à  peu  près  identique  à  celle  de  la  peau 
de  la  face.  Les  glandes  peuvent  donner  naissance  à  des 
kystes  qui  obstruent  rapidement  la  narine  et  gênent  la 
respiration*.  On  y  observe  des  furoncles,  très  doulou- 
reux parce  que  la  membrane  est  intimement  adhérente 
au  cartilage  ^  du  sycosis,  de  l'eczéma,  etc.,  etc. 

Le  cancroïde  qui  naît  dans  le  vestibule  a,  au  début 
du  moins,  une  gravité  beaucoup  moins  grande  (|ue  Tépi- 
thélioma  développé  sur  la  pituitaire  proprement  dite. 

•  Chatellier  {Arch.  Internat,  de  lanjng.,  1892,  p.  88)  en  a  rapporté 
deux  observations. 

■  Excepté  en  arrière  au  niveau  du  plancher  du  vestibule  (voy.  p.  H). 
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Vaisseaux  et  nerfs  des  narines.  —  Les  vaisseaux  et 
les  nerfs  des  narines  viennent  en  grande  partie  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  des  fosses  nasales  ;  ils  seront  donc 
étudiés  avec  ces  derniers. 

Il  importe,  cependant,  de  faire  remarquer  des  main- 
tenant que  c'est  au  niveau  des  narines  que  se  font  les 
nombreuses  anastomoses  artérielles  et  surtout  veineuses 
qui  unissent  les  vaisseaux  de  la  face  à  ceux  des  fosses 
nasales.  Dautre  part  les  lymphatiques  des  narines  vont 
se  rendre  pour  la  plupart  aux  ganglions  qui  sont  tribu- 
taires des  téguments  de  la  lèvre  supérieure;  c'est  donc 
au  niveau  des  ganglions  géniens  et  sous-maxillaires 
qu'il  faudra  chercher  le  retentissement  d'une  lésion  du 
vestibule  narinal. 


CHAPITRE  H 
CLOISON  DES  FOSSES  NASALES 

Les  deux  fosses  nasales  sont  séparées  par  une  lame 
ostéo-carlilagineuse,  placée  de  champ,  qui  descend  de  la 
voûte  et  vient  s'insérer  sur  le  plancher.  C'est  la  cloison 
ou  seplum  nasal. 

Tandis  que  la  paroi  nasale  externe  est  sinueuse,  creu- 
sée de  cavités  (méats),  hérissée  de  saillies  (cornets),  la 
cloison  est  plane  et  d'une  architecture  peu  compliquée. 
Cependant,  elle  n'en  joue  pas  moins,  au  triple  point  de 
vue  anatomique,  physiologique  et  pathologique  un  rôle 
très  important. 

Elle  est  constituée  par  trois  pièces,  unies  deux  à  deux: 
la  lame  perpendiculaire  en  haut  et  en  arrière,  le  vomer 
en  bas  et  en  arrière,  le  cartilage  quadrangulaire  en  avant, 
prolongé  lui-même  par  la  branche  interne  du  cartilage 
de  l'aile  du  nez.  La  pitui taire  la  tapisse  et  renferme 
ses  vaisseaux  et  ses  nerfs. 

Dans  la  descjiption  de  la  cloison,  nous  nous  propo- 
sons de  suivre  le  plan  suivant: 

1  "  Étudier  tout  d'abord  et  très  rapidement  Kî  septmn 
nasal  chez  le  fœtus  et  chez  le  nouveau-né.  Cette  étude 
permettra  de  comprendre  plus  facilement  sa  structure 
chez  l'adulte  et  donnera  l'explication  de  certaines  dispo- 
sitions anatomiques  et  pathologiques. 


16  CLOISON    DES    FOSSES    NASALES 

2""  Étudier  ensuite  chacun  des  éléments  qui  prennent 
part  à  la  constitution  de  la  cloison  :  squelette,  revête- 
ment muqueux,  vaisseaux,  nerfs. 

3"*  Enfin,  terminer  par  une  vue  d'ensemble  sur  le  sep- 
tum  nasal  et  sur  ses  rapports. 


ARTICLE  PUEMIEH 
CLOISON    CHEZ   l'kMBRYON    ET   LE    FOETUS 

D'après  W.  Hiss*,  chez  Tembryon,  la  cloison  est 
double.  Elle  est  formée  par  deux  crêtes  cellulaires  qui 
naissent  du  bourgeon  frontal  médian  et  vont  au  toit  du 
pliarynx. 

Ces  deux  crêtes  séparées  par  une  scissure  se  réunis- 
sent rapidement  Tune  à  Tautre  et  se  transforment  en 
une  lame  cartilagineuse  unique. 

Dès  le  2^  mois  de  la  vie  fœtale,  deux  lamelles  osseuses 
isolées  se  développent  à  droite  et  k gauche,  dans  la 
partie  inférieure  et  postérieure  du  septum  cartilagineux; 
elles  se  soudent  Tune  à  Tautre  par  en  bas,  seulement 
vers  le  3®  mois,  formant  une  petite  gouttière  osseuse 
(jui  embrasse  dans  sa  concavité  le  bord  postéro-inférieur 
de  la  cloison  cartilagineuse,  c'est  le  vomer.  Les  deux 
lèvres  de  la  gouttière  osseuse  s'étendent  en  haut,  en 
avant,  en  arrière;  le  corps  de  Tos  se  développe  moins 
vite.  Chez  le  fœtus  de  six  mois  les  dimensions  du  vomer 
sont  de  20  millimètres  sur  3  millimètres. 

*  Hiss.  Aîiat.  Mensch.  Emhry.  Leipzig,  1885. 
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CLOISON    CHEZ    LE    NOUVEAU-NE 


A  la  naissance,  la  cloison  est  constituée  en  bas  par  le 
vomer  et  les  os  sous-vomériens,  dans  tout  le  reste  de 
son  étendue  par  du  cartilage. 

A  C 


Os  V.  . 

Os  1 


Cartil 
os  s  V 


i 


nnr 


i 


1.0.^ 


AB 


. .  . .  ap  Ilot  sup 


Lxî>Uix4- 


4  t44.I^OW^-  £     F 


Fig.  4. 
Cloison  du  nouvcau-né. 

I^  muqueuse  a  été  enlevée.  L'ofi  interniaxillairc  Ox.  1.,  supporlaul  les  «Ir-ux  os  sous- 
vortn^ricns  Os.  v.,  ont  élé  écai-lés  «lu  >unicr  va.,  du  cartilage  cart.^  des  apophyses 
IioriKonlalcâ  du  maxillaire  Aupériour  ap.  hor.  d.  m.  s. 

Danî»  la  coupe  suivant  A'/,  le  cartilage  de  la  cloison  C  s'inst^re  sur  le  sphénoïde 
Incomplètement  ossifié  pom/  U  dsp. 

Vomer,  —  Le  bord  postérieur  du  vomer,  qui  con- 
tribue à  former  Torifice  choanal,  est  Uvs  peu  élevé;  aussi 
chez  le  nouveau-né  rorifice  postérieur  des  fosses  nasales 
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a-t-il  la  forme  d'une  fente  allongée  dans  le  sens  trans- 
versal. 

Le  vomer  n'atteint  pas  en  avant  l'épine  nasale  anté- 
rieure, il  s'arrête  à  la  limite  antérieure  des  maxillaires 
supérieurs. 

Os  souS'Vomériens,  —  Comme  on  le  vpit  sur  la  figure  4, 
en  avant  des  maxillaires  supérieurs,  est  l'os  inlermaxil' 
laire  ou  incisif,  terminé  en  avant  par  Tépine  nasale. 
En  arrière  et  en  haut,  deux  osselets  triangulaires  le 
surmontent  adossés  l'un  à  Tautre,  ce  sont  les  deux  os 
sous-vomériens  décrits  par  Rambaud  et  Renault  *.  Ils 
forment  par  leur  réunion  une  gouttière  à  concavité 
supérieure  prolongeant  celle  du  vomer  et  qui  reçoit 
l'extrémité  antérieure  du  septum  cartilagineux. 

L'os  sous-vomérien  unique  ainsi  constitué  se  soude  au 
vomer,  de  môme  que  l'os  intermaxillaire  se  soude  au 
maxillaire  supérieur  (vers  l'âge  de  quinze  à  dix-huit  ans 
d'après  Rambaud  et  Renault).  Toutefois  ce  groupe  inter- 
maxillaire ou  incisif  (os  intermaxillaire,  os  sous-vomé- 
rien, épine  nasale),  peut  garder  une  indépendance  rela- 
tive et  jouer  dans  les  malformations  de  la  cloison,  un  rôle 
qui  sera  étudié  plus  tard  (voy.  p.  38  à  43). 

Cartilage  de  Huschke,  —  Interposée  entre  la  gouttière 
de  l'os  incisif  et  le  bord  inférieur  du  septum  cartilagi- 


*  Rambaid  ot  Renailt.  Orujinc  et  développemenl  des  os  (Paris,  1864). 
Voir  également  le  travail  de  Potiquet  (in  Arch.  Inlern.  de  lanjng., 
1892,  p.  329,  et  1893,  p.  841).  Potiquet  les  considère  avec  Quain  et  Biondi 
comme  les  analogues  de  l'apophyse  médiane  de  l'os  intcrmaxillairo  des 
mammifères  qui,  au  lieu  de  rester  horizontale,  aurait  subi  un  déplace- 
ment dans  le  sens  vertical  par  le  fait  de  l'atrophie  des  maxillaires 
chez  l'homme. 


CLOISON   DES   FOSSES   NASALES  19 

neux,  on  trouve  de  chaque  côté  une  lamelle  cartilagi- 
neuse, vestige  de  Torgane  de  Jacobson.  C'est  le  cartilage 
de  Huschke.  Son  hypertrophie  peut  produire  des  saillies 
de  la  cloison,  non  seulement  à  partir  de  quatre  à  huit  ans 
comme  on  l'admettait  tout  récemment  encore  (Welcker, 
Zuckerkandl),  mais  môme  chez  les  nouveau-nés  (Onodi, 
Patrzeck).  Anton  *  l'aurait  rencontrée  9  fois  sur  50  cada- 
vres de  nouveau-nés.  Nous  l'avons  trouvée  2  fois  sur 
18  sujets'. 

Elle  est  donc  assez  fréquente  dans  le  trës  bas-âge,  et 
peut  donner  lieu  à  des  symptômes  de  sténose  nasale 
dont  la  gravité  est  toujours  grande  à  cette  époque  de 
la  vie. 

Cartilar/e.  —  Le  cartilage  constitue  à  lui  seul  le  reste 
de  la  cloison  du  nouveau-né.  Il  se  prolonge  dans  la 
cavité  crânienne,  au-dessus  de  la  lame  criblée  non 
encore  ossifiée,  sous  la  forme  d'une  saillie  cartilagineuse 
qui  est  l'apophyse  crista-galli. 

*  Anton.  Arch.  fur  Ohrenheilk.y  1894,  Ijullelin  35. 

•  Sieur  et  Jacob.  Bulletins  de  la  Société  Anat.,  novoiiihrc  1899. 

La  crôte  la  plus  saillante  a  été  trouvée  sur  un  nouveau-né  à  tormo, 
mort  quelques  heures  après  raecou<'lieniont.  Elle  siéji^eait  à  droite  et 
en  avant,  tout  près  de  la  narine  qu'elle  obstruait  en  partie.  Elle  avait 
Une  longueur  de  7  millimètres  et  faisait  un  relief  de  2  millimètres.  Du 
c<*)té  gauche,  au  point  correspondant,  la  cloison  présentait  une  dépres- 
sion très  nette,  au  centre  de  laquelle  se  trouvait  l'orilice  du  canal  do 
Jacobson. 

Fait  important  à  noter  :  du  même  côté  droit,  le  canal  lacrymo-nasal 
^tait  inq)crforé  Hig.  39)  et  formait  dans  le  méat  inférieur  une  tumeur 
kystique  du  volume  d'un  gros  pois.  L'obslruclion  de  Triilrée  de  la 
fosse  nasale  droite  était  donc  à  peu  près  complète  et  avait  peut-être 
j<:>ué  un  rùle  dans  la  mort  du  nouveau-né.  En  tout  cas,  s'il  avait 
V'Ocu.  la  respiration  et  par  suite  l'alimentation  auraient  été  conq)ro- 
«niscs. 
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modifications  de  la  cloison  depuis  la  naissance 
jusqu'à  l'état  adulte 

Du  3°  au  6®  mois,  rossificalion  du  cartilage  com- 
mence parla  crista-galli,  gagnant  peu  à  peu,  en  bas,  en 
avant  et  en  arrière,  et  constituant  la  lame  perpendicu- 
laire de  Tethmoïde. 

L'ossification  se  prolonge  très  tard,  même  au  delà  de 
l'âge  adulte  ;  toutefois  elle  n'est  jamais  complète  et  il 
persiste  toujours  une  partie  du  cartilage  primitif  :  c'est 
le  cartilage  quadr angulaire, 

La  larne  perpendiculaire  et  le  vomer  arrivent  au  con- 
tact entre  la  3®  et  la  6°  année  ;  mais  ce  contact  est  très 
rarement  complet  et  il  reste  entre  ces  deux  os  une  por- 
tion de  cartilage  nécessaire  à  raccroissement  de  la  cloi- 
son (cartilage  caudal  de  Cruveilhier  et  Sappey),  que 
l'on  trouve  encore  très  fréquemment  chez  le  vieil- 
lard. 

Dès  l'âge  de  liuit  à  neuf  ans,  la  cloison  de  l'enfant  est 
telle  qu'elle  va  ôtre  décrite  chez  l'adulte  ;  elle  va  croître 
dans  ses  diverses  dimensions,  grâce  à  rexistence  de  deux 
zones  d'accroissement  du  cartilage  quadrangulaire  :  l'une 
située  au  niveau  de  son  bord  vomérien,  Tautre,  moins 
active,  au  niveau  de  son  bord  elhmoïdal. 

C'est  pendant  la  période  de  croissance  et  au  niveau 
des  zones  d'accroissement  que  se  produisent  les  crêtes 
et  saillies  de  la  cloison,  de  môme  que  les  exostoses, 
dites  de  croissance,  s'observent  aux  alentours  du  carti- 
lage de  conjugaison. 


CLOISON   DES    FO>>E>   XASALES  21 

ARTICLE  II 
CLOISON    CHEZ    l'aDULTE 

On  a  vu  plus  haut,  commenl  se  constituaient  les  élé- 
ments squeletliques  de  la  cloison  en  passant  de  Tétat 
embryonnaire  à  Télat  adulte.  Entièrement  cartilagi- 
neuse k  l'origine,  la  cloison  est  formée,  chez  l'adulte,  par 
la  lame  perpendiculaire,  par  le  vomer,  par  le  cartilage 
quadrangulaire  et  par  la  branche  interne  du  cartilage  de 
Taile  du  nez. 

Quelle  est  la  forme  de  ces  diverses  parties?  Quelles 
sont  leurs  dimensions  ?  Comment  s'articulent  leurs 
bords  ?  Quelle  part  revient  à  chacune  d'elles  dans  la 
pathologie  de  la  cloison?  Tell(»s  sont  les  questions  qui 
vont  être  étudiées  dans  la  description  de  chacun  des 
éléments  constitutifs  du  septum  nasal. 

A,  —  Lamk  perpendiculaire  de  l'ethmoïdr 

Elle  naît  de  la  lame  criblée  avec  laquelle  elle  fait 
corps  ;  aussi  lorsqu'une  fracture  de  la  base  du  crûne 
intéresse  la  lame  criblée,  la  lame  perpendiculaire  est- 
elle  toujours  lésée. 

Epaisseur.  —  Assez  résistante  au  niveau  de  ses  bords 
où  son  épaisseur  est  plus  grande  (3  ou  4  millimètres  au 
niveau  de  son  bord  chondral),  elle  est  partout  ailleurs 
d'une  extrême  minceur  et  d'une  fragilité  telle  qu'il  est 
très   difficile ,   sur  le   cadavre,    d'enlever   la    pituitaire 
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sans  fracturer  la  lame  perpendiculaire.  Les  fractures  de 
cet  os,  directes  (IIamilton)  ou  indirectes,  sont  considé- 
rées comme  rares,  étant  donné  son  encastrement  dans 
la  partie  profonde  des  fosses  nasales  osseuses,  et  la  pro- 
tection que  lui  offre  la  voûte   des  os   propres  du  nez. 


lAuq 
Car    , 


Fïg.  0. 
Cloison  (les  fosses  nasales, 

Cor.,  rartilapcr|ua(lrangulairo.  — Lam.p.,  lame  perpendiculaire.  —  Muq.,  mui|ueu««e 
bordant  la  perforation /ït'r/.  —  Vr.,  vomer. 

Perforation  alrophitjue  de  la  lame  perpcndiculairo. 

Cependant,  dans  nos  expériences,  faites  sur  le  cadavre, 
la  lame  perpendiculaire  a  été  fracturée  presque  toujours 
(7  cas  sur  8),  alors  que  les  os  propres  étaient  restés 
intacts,  le  coup  ayant  porté  sur  le  nez  cartilagineux. 

Il  semble  donc  que  la  fracture  doive  être  assez  fré- 
quente dans  les  traumatismes  du  nez  ;  mais  comme  il 
n'y  a  pas  de  déplacements  de  fragments,  (jue  le  trait  de 
fracture  porte  sur  une  région  profonde,  non  mobile,  et 
qui,  au  point   de  vue  physiologique,    sert  peu   pour  la 
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respiration  nasale,  ces  fraclures  doivent  passer  inaper- 
çues bien  souvent. 

Clirz  le  vii'illard.  la  frajrilit»!*  de  la  lame  fMTpendiou- 
laire  est  encore  plus  grand**:  le  tissu  osseux,  parfois,  «st 
rrsorix''  par  places  et  la  cloison  rsl  uniquement  ron>ti- 
tu«H%  en  ces  points,  par  la  muqut-use,  ellf-m^me  Iri^s 
amincie  *.  A  un  stade  plus  avance,  cette  dernière  dis- 
paraît et  c'est  là,  sans  doute,  l'origine  des  très  rares 
perforations  non  pathologiques  que  l'on  obserxe  sur  la 
lame  perpendiculaire  Jig^.  5  -. 

Dimensions.  —  Les  dimensions  de  la  lame  perpendi- 
culaire sont  variables  suivant  les  sujets.  Elles  sont  en 
movenne  :  lontrueur  40  millimètres,  hauteur  25  milli- 
mètres. 

tl'est  la  longueur  qui  varie  le  plus  de  48  millimètres 
à  25^  puisqu'elle  est  en  rapport  avec  l'ossification 
variabb'   du  cartilage. 

La  lame  perpendiculaire  a  la  forme  d'un  carré  irn-i'ii- 
lier  fig.  G,  7 .  Ellf  est  donc  limitée  par  quatre  bords  : 
bord  supérieur  ou  fronto-nasal  :  boril  inférieur  ou  vomé- 


•  Ni»n>  avons  du».'  pu-*:e  prov'.iiarjl  «l'une  ft-ruiii»"  de  -wâianle  jld*.  (.•xi 
l'on  \*j'ii  i*abson«*<.*  du  tissu  us^fUic  au  niveau  de  la  partie  ini'ritTire 
«le  la  laine,  sur  une  «;t*'ndué  *\*:  15  njjlljrn»  ti^*  sur  *J  :  la  ojuqu^'u-^ 
qui  eu  ni  b  le  ».etb*  il«.'hiî4.enoe  »-t  au?-i  fine  qu  uiir  leuiJJn  de  bau- 
lirui.-he. 

•  Sur  *-e  >uj«*t  femme  de  s^.Mxante  an-  la  jK-rfurati»»»  siê^f^nJt  à 
8  niillinit'trt'S  en  avant  «le  la  \**.ni\*.*u  ilesi'.ndant^  «lu  ^pbéI»o■ldf,  à 
20  millinifln-  «lu  b«»rd  pijstt'ri'-ur  de  la  ilui^on  :  elle  était  t»TaIaire.  à 
granil  av»*  antêni-fM.»st»"- rieur  et  njê?uniit  10  iDillimelres  sur  6.  la  jun- 
queu>e  lui  furniait  une  bordure,  mince  ci»ujme  une  îréreUre.  *ur  ime 
larjrour  de  i  niJUimèln?:»  en  moyenne. 

M\r<:L\iHE  ^Bulletins de  la  >o::iété  anat..  18^5  a  til^  un  fa.?  axialome; 
la  pei-ftj ration,  larj^e  comme  une  pièce  de  20  c<'ntiiuet.  eiéçeait  a  la 
partit*  su|H.Tieure  de  la  lame  in:rpendicnlajrc. 
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Fijr.  6  et  7. 

Cloisons  dépouillées  dtî  leur  muqueuse. 

c,  carlila$;e  quadrangulairc.  —  e.^  lame  pcrpemliculairc  de  rcllimoide. 
^piiic  nasale  autéricure. 

Squelcltc  de  la  cloison. 


fp.  n. 


CLOISON   DES   FOSSES   NASALES  25 

rien  ;  bord  antérieur  ou  cliondral  ;  enfin  bord  postérieur 
ou  sphénoïdal. 

a)  Bo7'd  fronto-nasal. 

Le  bord  supérieur  ou  fronto-nasal  décrit  une  légère 
courbe  à  concavité  inférieure  ;  par  sa  partie  postérieure 
il  fait  corps  avec  la  lame  criblée,  par  sa  partie  anté- 
rieure il  s'articule  avec  la  crête  frontale  et  avec  celle 
que  forment  les  os  nasaux  sur  la  ligne  médiane. 

Il  mesure  en  moyenne  50  millimètres,  dont  30  pour  la 
portion  ethmoïdale,  20  pour  la  portion  nasale. 

Rapports.  —  Ses  rapports  avec  les  os  propres  du  nez 
sont  variables,  ce  qui,  d'après  quelques  auteurs,  expli- 
querait certains  faits  pathologiques.  75  fois  sur  100,  il 
n'atteint  pas  l'extrémité  inférieure  des  os  propres  du 
nez;  dans  ces  cas,  une  fracture  du  tiers  inférieur  des  os 
propres  peut  ne  pas  s'accompagner  de  lésions  de  la  lame 
perpoudiculaire  (Zuckehkandl).  23   fois  sur  100  il  des- 
cend plus  bas,  dépassant  même  le  bord  inférieur  des  os 
nasaux;  un  traumatisme  du  nez  atteindra  alors  facile- 
nionl  les  os  du  nez  et  la  lame  p(Tpendiculaire,et  s'épui- 
sera en  parti(î  sur  eux,  resptu'tant  \i\  septum  carlilagi- 
n<'ux.  Ainsi,  d'après  F.  FfsciiNiCK ',  s'explique  la  rareté 
de  l'hématome  de  la  cloison,  malgré  la  fré(|uence  rela- 
''^t^  des  Iraumatismes  du  nez.  Enfin  S  fois  sur  105  su- 
J'*^^  Je  bord  nasal  de   la  lame  perpendiculaire  n'existe 
P^s  et  c'est  le  cartilage  quadrangulaire  qui  s'articule 
^^'*'C  les  os  du  nez.  Dans  ces  conditions,  la  lésion  de  ces 

'^ïsciixK.K.  Arch.  f.  laryng.  uml  vhi.,  189i,  p.  32. 
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derniers  ne  s'accompagnera  pas  de  fracture  de  la  lame 
perpendiculaire  (Zuckerkandl). 


b)  Bord  inférieur  ou  vomérien. 

Le  bord  inférieur  est  oblique  de  liaut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant.  Sa  longueur  moyenne  est  de  33  millî- 


^os  svr 


ep   ji 


Fig.  8, 
Cloison  dépouillôo  do  sa  muqueuse. 

cq.,  carlilafre  ((uadrangulairo.  —  cp.,  cr«*lc  palatine.  —  ep.  n.,  ëpine  nasale.  —  Ip., 
lame  pememliculaire  de  reilimoïdc.  —  ptc,  prolon^'cmeul  caudal  du  cartilage  visible  à 
tra\ers  «les  déliisccuccs  du  canal  osseux  qui  le  loj^e.  —  os.  sv.,  os  sous-voniôrion.  — 
tp.a.,  trou  palatin  anltM-ieur.  —  vo.,  >onjcr. 

iS(iucl«'tlc  <îo  la  cloison. 
Os  sous-vonunien  el  prolon^'cnioiit  caudal  du  carlilago. 

mètres.  Quehiuefois  mince,  d'autres  fois  un  peu  renflé,  il 
est  le  plus  souvent  creusé  d'un  sillon,  d'une  gouttière. 
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dont  les  deux  lèvres,  papyracées,  vont  se  réunir  avec  les 
deux  lèvres  correspondantes  du  vorner. 

Ainsi  se  trouve  formé  un  canal  osseux,  dans  lequel 
est  contenu  le  prolongement  caudal  du 
cartilage  quadrangulaire  (fig.  8). 


Fig.  9.  Fig.  10.  Fig.  i\. 

Coupes  frontales  rlo  trois  cloisons,  passant  par  la  portion 
voméro-ethmoïdale. 


<>.,  prolongement  caudal  du  cartilage  quadrangulaire. 
relhmoïdc.  —  r.,  vomcr. 


e.,  lame  perpendiculairu  do 


Canal  osseux  vonrn5ro-othiTioïdal  incomplot  au  niveau  do  cnHes 
postérieures  do  la  cloison. 

Ce  canal  a  rarement  des  parois  complètes;  le  tissu 
osseux  manque  par  places,  ou  sur  tout  un  côté,  laissant 
transparaître  le  cartilage  qu'il  renferme.  Cette  disposi- 
tion existe  en  particulier  au  niveau  des  crtMes  ou  épe- 
rons postérieurs  (fig.  8,  9,  10,  il). 

On  voit,  sur  les  préparations  représentant  des  coupes 
frontales  de  crûtes  ou  éperons  postérieurs  de  la  cloison, 
que  le  bord  vomérien  de  la  lame  pcTpendiculaire  consti- 
tue une  partie  de  leur  base  osseuse. 

c)  Bo7*d  antérieur  ou  chondraL 


Le  bord  antérieur  a  une  direction  et  une  forme  va- 
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riables  [Hg,  G,  7,  8,  I2\  Il  est  quelquefois  droit,  con- 
vexe ou  concave,  d'autres  fois  sinueux. 

Cependant,  d'une  façon  générale,  il  est  perpendicu- 
laire au  bord  antérieur  du  vomer  qu'il  atteint  à  Tunion 
de  son  tiers  antérieur  avec  ses  deux  tiers  postérieurs. 
Il  est  toujours  épais  et  mesure  en  moyenne  3  à  4  milli- 
mètres. 


.t  ♦ 


CIluison  lié  pou  i  liée  de  sa  nm«nicuse. 

e.,   cartilage  quadran^ulairc.  —   <•.,   lame  {icr|>cntliriiIairo.  —  rx„  cxoslo«*,  —  r.. 
vomer . 

Kxostosos  (lu  bord  antérieur  do  la  lame  perpendiculaire. 

Rapports,  —  Ordinairement  plan,  il  est  quelquefois 
taillé  en  biseau  et  s'arliculo  avec  le  bord  correspondant 
du  cartilage  quadrangulaire,  connue  le  cartilage  de  la 
prenilÎTc  c(Me  s'articule  avec  le  sternum  :  des  rugosités 
d(»  l'os  pénrtrcMit  dans  des  dépressions  du  bord  du  carti- 
lage, sans  interposilion  de  tissu  conjonctif  ifig.  37\ 

Sur  deux    sujets  observés   par   nous,    de  véritables- 
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exostoses  s'étaient  développées  au  niveau  du  bord  anté- 
rieur de  la  lame  perpendiculaire  et  faisaient  une  saillie 
qui,  dans  un  cas,  mesurait  6  millimètres,  était  piquante 
comme  une  pointe  d'épingle  (fig:.  12)  et  avait  ulcéré  la 
muqueuse.  Chez  ces  deux  sujets  (âgés  Tun  de  quarante- 
cinq  ans,  l'autre  de  cinquante-deux i,  la  lame  perpendi- 
culaire s'étendait  en  avant  un  peu  plus  qu'à  l'état  nor- 
mal*. Le  bord  antérieur  de  la  lame  perpendiculaire 
formant  un  des  bords  de  la  fente  olfactive*  (dont  la 
largeur  moyenne  est  de  3  millimètres)  de  pareilles  saillies 
doivent  s'accompagner  très  rapidement  de  gène  de  Tol- 
faction,  et  surtout  de  symptômes  réilexes  dont  la  cause 
risque  d'être  méconnue,  même  après  un  examen  rhinos- 
copique.  La  portion  de  la  cloison  où  elles  siègent,  est 
en  effet,  en  général,  inaccessible  à  la  vue  et  seul,  le 
stylet  peut  permettre  le  diagnostic  et  conduire  au  seul 
traitement  curatif  :  l'ablation  de  l'exostose  avec  la  fraise 
mue  par  le  tour  électrique. 

d)  Bord  postérieur  ou  sphénoldaL 

Le  bord  postérieur  fait  corps  avec  la  face  antérieure 
ou  mieux  avec  le  rostrum  du  corps  du  sphénoïde.  Il 
mesure  en  moyenne  15  millimètres. 

Rapports.  —  Il  est  en  rapport  immédiat  (de  même 
d'ailleurs  que  le  bord  sphénoïdal  du  vomer  qui  le  pro- 

•  Chez  l'un  «l'fiuv,  la  lame  i»eri>en<lii-ulaire  iiicsurdit  dans  son  ^riù'l 
«liamètro  49  millinièlres,  chez  Taulre  51  ;  la  dinicusion  mtj\*',uu*:  ctant 
40  njiliimètrcs. 

•  L'autre  boni  est  formé  par  le  bord  antérieur  da  deuxième  cornet 
ou  cornet  moven. 
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longe)  avec  les  sinus  sphénoïdaux,  le  plus  souvent  avec 
l'un  ou  avec  l'autre,  étant  donné  Tirrégularité  de  ces 
cavités.  Lorsque  Tun  des  sinus  se  développe  beaucoup, 
la  lame  perpendiculaire  et  le  vomer  seraient  d'après 
Walschamm  '  refoulés  en  avant  et  en  bas  et  telle  serait 
la  pathogénie  des  déformations  en  S  horizontale  ((/)  )  de 
la  cloison. 

B.  —  Vomer 

Le  vomer  a  la  forme  d'un  soc  de  charrue  dont  la 
pointe  est  tournée  en  avant.  On  le  compare  encore  k 
un  parallélogramme. 

Ses  dimensions  sont  variables  (fig.  (5,  7,  8.  12)  *.  En 
moyenne  le  grand  axe  mesure  50  millimètres,  le  petit  20. 

Epaisseur.  —  Le  corps  de  l'os  est,  conmie  celui  de  la 
lame  perpendiculaire,  d'une  très  grande  fragilité  et  d'une 
extrême  minceur. 

Il  est  à  noter  que  si  les  perforations  non  patholo- 
giques siègent  exclusivement  sur  la  lame  perpendicu- 
laire, il  n'en  est  pas  de  même  des  perforations  con- 
sécutives à  l'ostéite  syphilitique;  elles  ont  pour  siège 
d'élection  la  voûte  palatine  et  le  vomer  et,  le  plus  sou- 
vent, n'intéressent  la  lame  perpendiculaire  qu'après  le 


*  Cité  daiih  la  thèse  do  Sahremune.  Paris,  1894. 

*  Le  plus  grand  (|U«;  nous  ayons  roneontru  mesurait  dans  ses  dont 
diamètres  ii8  et  33  millimètres,  le  plus  petit  3i  millimètres  et  14  milli- 
nièlres. 

*  Cependant  Gnu.VL  [Sociélé  Anat.,  octobre  1809)  a  communiiiué  l'obser- 
vation d'un  beau  cas   de  n<''crose  sypliiliti«jue   de   la   lame   criblél^  de 


Protégé  par  sa  situalioo  p<in'>ifiio<fii&e',  it  ^nsnmtv  ttsfl, 
comme  la  lame  perpeodîeolaiFv. mionfin^nitî  aJîfittiiiill  ^oiriiiii 
traumatisme  direct  et  se*  finiiirftiiir»  *fli^  U  ^Iki»  MŒVimC 
indirectes  et  coasécoliTe*  à  mtft  firbKitnnrif  tAtït  timnâiltuirea^ 
supérieurs  avec  les^^u^e-ls  âl  *"adr1liiinilW  ^- 

Les  bords  du  voraer  ^^mtt  g^uui^  irt^HÛ^uiitbf  *tt  pbiff 
épais  que  le  corps  de lo*.  Ctt  ^o-DiiK  :  Il '  U*  lîiiirïl!  uafinrinur 
ou  palatin  :  2*  le  bor>l  9ii|)«f  rit^aiar  «oqd  iç&i^OftfiulkiiL  ;:  31'  litt 
bord  postérieur  ou  cboiunèl  :  S'  h  biovifi  imiîitniiitxw  '9Ui 
ethmoîdo-cboDdral. 

Le  bord  palatio  iDe:§ain^  iô^  li  4^  aaiffîmjêtrHH^.  IH  44» 
soude  à  la  crête  mé«lia£ie  ^tfolblt^  «put*  Si^ftiihtiî:  ^iir  Ihiu* 
réunion  les  apopbjsie:»  bodLCDmLiLe^  «i^rf  [iiiuûllair>t)^ 
supérieurs  et  des  os  palatfeimi*  •  fitr.  *  ..  I)»'';Lpci*î*  «Cffitraii- 
LIER  ^,  il  pourrait,  pendauotti  ï^^^'A^imtB^  •&*-  Ll  «diâtôisav  ^ 
lorsque  cette  deroiêne-  «cmowH  pic»  «çow  fe-  «'.Tblir»*'  'Çoi.  UtUb- 
serre,  il  pourrait.  «^lii^onK-ffiiO'aj*-  ♦eifarr»*!!  I«*^  :ii;[)ijçii'^iti;^ 
palatines  et  maxillaires  t\  "^tm^  GaiiTit  «lillin  .i  l^t  ^<)ùît^ 
palatine  sous  la  forme d'ssoii^^  ^:f^.\jft  niii*ilï.taH-  L*t  rti.iii*>*iir 
extrême  du  vomer  nue^  :9<^fn'fc4^   z\^t^.  ♦♦a  p:ipprjrt   t 


'»i» 


IVUimol'l^  el  ♦kr  U  laiBW  p»*rpi»iiiiïi'.ii;:i;/.'*.  >  ?  iiniM*  M;uir  ni.u'î.  f^i  mw* 
fnl  raiiï»fi?  par  QA^e  aa*fB.iji:rit.t  «tt  pJij*  un  liii'i^H  (U  — r-*  »«ii  'rmhvî'.'.u.r 
'  L'un  Je  n»>a5  .i  ./fctîtMrv^  .*a  tiOU  ti  i:iî-i>n  (••  -:t'sp  L-.ih  uu  i  •  ut 
*-u  It.-  %«ifuer  fr»i:tiif«r  pou:  un.  pijt'r*»-|)r.ii«i»  .ai.'Mtiir.  ijuih  i»  .ii»z.  !.i  !•• 
s^s  «ramara»l«rî.  •>ii  j«>a;ijir.^  rtv^iit  dt.". 'wtu. •.•»;•  m  i»  )•,••*.»  inuiu»  mu/». 
parla  f«.rs"ïe  naà^J**  «ifi^t**,  .t^Tiiit  tVriifî.u"*  ;i*  .' .m»»:*  »î  [M'Him."^  (iUiK  a 
foàâ*  oaâale  g-AOï'h»».  LlWin-^rnLjrii».  tiVi.aiî.ui:.*  \.ii:  i"  uiin'i.  .'u  i/- •!»••• 
par  on  tamp*>ivaf«nafi»«.i;  ^t  li*  pt»<iir.   !)i:t.;ui<^  miM-;    ••imoiiM.Mn«»ni.  'V»i  : 

reprotloîL 
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rcffort  que  nécessiterait  cet  écarternent  des  maxillaires 
et  celte  saillie  delà  voûte  palatine  n'est,  en  realité  (Po- 
tiquet),  que  Texagération  de  la  saillie  normale  de  la 
suture  palatine.  On  la  trouve  très  développée  sur  les 
crânes  des  anciens  Péruviens. 

bj  Bord  sphénoïdal. 

Le  bord  sphénoïdal  mesure  en  moyenne  20  milli- 
mètres. Il  s'articule  avec  le  corps  du  sphénoïde  suivant 
une  ligne  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière. 

Il  est  assez  profondément  creusé  d'une  gouttière 
dans  laquelle  s'engage  le  bec  ou  rostrum  du  sphénoïde 
et  dont  les  deux  lèvres,  très  résistantes,  s'appliquent 
contre  les  flancs  du  sphénoïde  sur  une  étendue  de  près 
de  10  millimètres.  Le  contact  entre  les  deux  os  n'est 
cependant  pas  complet;  il  persiste  un  espace  par  où 
pénètrent  des  vaisseaux  qui  parcourent  le  sillon  d'ar- 
rière en  avant  et  vont  nourrir  le  squelette  de  la  cloison. 

L'épais  trousseau  fibreux  qui  tapisse  la  voûte  pharyn- 
gienne pénètre  aussi  d'arrière  en  avant,  entre  le  sphé- 
noïde et  le  vomer  et  peut  être  le  point  de  départ  de 
certains  polypes  libreux  qui  s'implantent  sur  la  partie 
supérieure  de  l'orifice  choanal. 

Rapports.  —  Comme  le  bord  sphénoïdal  de  la  lame 
perpendiculaire,  le  bord  sphénoïdal  du  vomer  est,  lui 
aussi,  en  rapport  inunédiat  avec  celui  des  sinus  sphénoï- 
daux  qui  est  le  plus  développé  ;  or  ce  développement 
exagéré  s'observe  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche. 


CLOISON    DES    FOSSES    NASALES 


33 


Au  cours  de  nos  recherches,  clans  quatre  cas,  nous 
avons  vu  le  sinus  droit  envoyer  un  prolongement  dans 
Tépaîsseur  du  voiner;  chez  un  homme  de  trente  ans 
(lîg.  13)  il  s'étendait  jusqu'à  16  millimètres  du  hord  pos- 


^  IV.ota  spli.cl  m. 


Fig.  13. 

Cuupc  frontale  dos  fosses  nasales  à  un  ccnliinèlre  en  avant  du  bord 
postérieur  de  la  cloison.  Segment  postérieur  de  la  coupe. 

Cf-Leth.,  cellule  elhmoïdale.  —  O.  d.  .t.  «/>/i.,  orifices  «les  sinus  spliénoïtlaux.  tiroil  cl 
frauehe.  —  Orb..  orbite.  —  Or.  p.  fo8,n.  nag.,  orifice  posléricur  des  fo^^eh  nasales.  — 
yv.  sin.  $ph.  el.,  prolongement  du  sinus  spliénoïdal  droit  dans  l'épaisseur  de  la  cloison. 
—  Si.  max.,  |)aroi  |)Oslérieurc  du  sinus  maxillaire. 

Prolongeniont  du  sinus  sphénoïdal  dans  la  cloison  nasale. 

térieur  de  hi  cloison,  laquelle  avait  en  haut  et  en  arrière, 
une  forme  huileuse.  L'orilice  postérieur  des  choanes 
est,  en  pareil  cas,  rétréci  par  en  haut  et  son  ohstruc- 
tion  devient  plus  facile. 


c)  Dord  choaiuiL 


Le  hord  postérieur  ou  choanal  a  une  lonj^^ueur 
moyenne  de  23  millimètres.  11  conlrihue  à  former  Tori- 
lire    postérieur  des  fosses  nasales.  Ohliquement  dirigé 
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de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant,  il  décrit  une  légère 
courbe  dont  la  concavité  regarde  le  pharynx. 

Au  moment  où  il  va  s'arc-bouter  au  sphénoïde,  il 
s'épaissit  et  se  divise  en  deux  éperons  compacts  qui 
s'étalent  sur  la  face  inférieure  du  corps  du  sphénoïde, 
plus  ou  moins  loin,  renforçant  la  paroi  inférieure  de  cet 
os  et  rendant  très  difficile  à  ce  niveau,  l'accès  des  sinus 
spiiénoïdaux  par  la  voie  pharyngienne. 

Rapports,  —  C'est  du  développement  en  hauteur  du 
bord  choanal  que  dépendent  les  dimensions  verticales 
des  choanes.  On  a  dit  qu'à  de  grands  sinus  sphénoï- 
daux  correspondaient  des  choanes  petites  et  un  bord 
postérieur  du  vomer  incliné.  Si  cela  est  vrai  d'une  façon 
générale,  il  y  a  cependant  de  très  nombreuses  excep- 
tions. Ainsi,  dans  nos  rccherciies  cadavériques,  le  sujet 
qui  présentait  le  bord  choanal  le  plus  relevé  avait  de 
très  volumineux  sinus  sphénoïdaux,  et  chez  lui,  l'angle 
palato-vomérien  mesurait  80"*  environ. 

Cet  angle  (formé  par  le  bord  postérieur  du  vomer  et 
par  la  voûte  palatine  prolongée  en  arrière)  a,  au  point 
de  vue  anthropologique,  unecertaine  importance.  L'angle 
fermé  ou  très  aigu  est  caractéristique  des  animaux 
(chien,  singe)  :  on  le  trouve  chez  les  races  inférieures, 
chez  le  nouveau-né,  chez  l'enfant  ;  il  est  plus  aigu  chez 
la  femme  que  chez  l'honïme.  Il  suit  les  variations  de 
l'angle  facial  (Escat)  *. 

Chez  l'homme,  l'inclinaison  du  bord  postérieur  du 
vomer  persiste  avec  son  caractère  fdUal  jusque  vers 
Tàge  de  treize  à  quatorze  ans  ;  à  ce  moment  il  s'accroît 

•  Ksr.vT.  TlirscMlu  Paris.  181>4. 
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et  se  relève.  Ce  fait  est,  comme  le  remarque  Escat,  à 
rapprocher  des  modifications  qui  surviennent  du  côté 
des  cordes  vocales  à  Tépoque  de  la  mue.  Les  végéta- 
tions adénoïdes  chez  Tcnfant,  en  mettant  obstacle  à  la 
respiration  nasale,  empêchent  le  relèvement  du  bord 
postérieur  du  vomer  conformément  à  la  loi  physiolo- 
gique qui  veut  qu'un  organe  qui  ne  fonctionne  pas 
s'atrophie.  C'est  l'opinion  soutenue  par  la  plupart  des 
rhinologistes  (Waldow,  Gleitsman,  Baratoux,  Chatel* 
LIER,  etc.). 

Cependant,  d'après  Nicolaï*,  le  relèvement  incomplet 
du  bord  choanal  du  vomer,  que  l'on  constate  chez  les 
adénoïdiens  et  qui  est  un  fait  indiscutable,  serait  con- 
génital; les  végétations  adénoïdes  seraient  la  consé- 
quence et  non  la  cause  de  cette  malformation. 

Peu  importent  d'ailleurs  les  théories  ;  ce  qu'il  faut  en 
retenir  au  point  de  vue  pratique,  c'est  qu'un  bord  pos- 
térieur du  vomer  incliné  diminue  la  hauteur  des  choanes 
et  favorise  l'obstruction  nasale. 

Le  bord  choanal  est  le  repère  à  rechercher  quand  on 
fait  la  rhinoscopie  postérieure  ;  il  est  facile  à  trouver  et 
il  permet  de  s'orienter.  11  est  à  peu  près  toujours  médian 
et  quelles  que  soient  les  déviations  de  la  cloison,  il  n'est 
jamais  déformé,  ainsi  que  le  fait  remarquer  avec  juste 
raison  Zlckerkandl. 

d)  Bord  antêneur  ou  chondro-ethmoïdaL 

Le  bord  antérieur  du  vomer  s'articule  en  haut  avec  le 
boni  postérieur  de  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoïdc 

'  NicoLAi.  Arch.  liai,  d'oto.  et  rhin..  février  1894. 
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et  en  bas  avec  le  cartilage  quadrangulaire.  Il  mesure 
en  moyenne  55  millimètres*.  Il  est  obliquement  dirigé 
d'arrière  en  avant  et  de  liaul  en  bas,  du  sphénoïde  à 
l'épine  nasale  antérieure. 

Celte  dernière  saillie  osseuse,  bien  qu'indépendante 
du  vomer,  peut  être  considérée,  au  point  de  vue  anatomo- 
chirurgical,  comme  un  prolongement  du  vomer  en  avant 
de  rorificepyriforme;  c'est  un  véritable  arc-boutant  sur 
lequel  repose  l'extrémité  antérieure  du  cartilage  qua- 
drangulaire. 

Examiné  sur  une  coupe  frontale,  le  bord  antérieur  du 
vomer  a  la  forme  d'un  V  ;  il  est,  en  effet,  creusé  d'une 
gouttière  qui  est  la  continuation  de  celle  du  bord  supé- 
rieur. Les  deux  lamelles  du  V  s'unissent  en  arrière  aux 
deux  lamelles  correspondantes  de  la  lame  perpendicu- 
laire pour  constituer  le  canal  osseux  du  prolongement 
caudal  étudié  plus  haut;  c'est  d'ailleurs  le  vomer  qui 
prend  la  plus  grande  part  h  sa  formation.  En  avant  de 
l'ethmoïde,  les  deux  lamelles  du  vomer  s'appliquent  sur 
les  parties  latérales  du  bord  inférieur  du  cartilage  (jua- 
drangulaire,  formant  une  gouttière  ouverte  en  haut, 
dans  laquelle  il  est  iixé.  Ces  deux  lamelles  sont  le  ves- 
tige des  deux  vomers  qui  existent  chez  le  fœtus  ;  l'une 
d'elles  peut  rester  verticale,  et  l'autre,  plus  ou  moins 
déviée  en  dehors,  prendre  part  à  la  formation  des  crûtes 
ou  éperons  de  la  cloison;  de  telle  sorte  que  cette  indé- 
pendance fœtale  se  retrouve  jus(ju'ii  un  certain  point 
en  pathologie. 

Os  sous-vomérien.   —  On  a   vu  plus   haut  que   l'os 

*  Le  plus  long  que  nous  ayons  observé  mesurait  67  millimètres,  le 
plus  court  50. 
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sous-voinérien  du  nouveau-iu*  se  réuiiissail  au  vomer. 
Chez  Tadulle.  cette  suture  est  visible  sur  un  très  jrranJ 
nombre  de  sujets  sous  la  forme  d'une  ligne  qui  part  de 
roriOce  nasal  du  canal  palatin  antérieur,  se  dirige  en 
haut  et  vient  aboutir  au  bord  libre  du  vomer    fig.  Hi  ; 


FiiT.  a. 

Coupe  sa^rillale  de  la  ('.me  iia=aU:  'irvir..-.  >-^-jni-.ji^  mttrrt»^  4*^  la  r.>a^.*^ 

co..  ccmcavilé  de  U  «ir»i*iKm.  —  <.'-,.  ri*BT^\iUi.  —  on.  r..  v^  ««uM' 


elle  délimite  une  portion  do?»  épaiss*-,  \*^  Ijns^  tA'àii::^ 
laire,  qui  est  app»!»''*  {#«••:  ant+^ri-ur  «la  vormr  «-t  qui 
représente  1  os  sou  s- vorn*^  ri»- ri.  ^•-'»  ♦limrfi-îio'fi^  vxit  «-n 
moyenne  :  base.  i2  a  18  inillimi-tre»  ;  fiaoUrtur.  T  cn.lln 
mètres;  épaisseur.  1  miliirn-Lr*::.  S<>a  Li>rl  ■'±u\AÛ':-jt 
cootinue  celui  du  vomer,   a  la  mém^  ii^rtin':  ku  ^O'A- 
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lièrc,  et  vient,  obliquement  descendant,  se  terminer  à 
Tépine  nasale  antérieure.  Dans  certains  cas,  cette  por- 
tion du  vomer  subit  un  développement  exagéré  et  cons- 
titue alors  une  cause  de  déviations  et  de  saillies  de  la 
cloison  qui,  par  leur  siège  et  leur  pathogénie,  méritent 
une  description  spéciale. 


^       Cart  aile  nez 


CàT\. 


î-  : 


Fig.  15. 

Coupe  frontale  «lo  la  cloison  précédente  (fig.  14)  faite  suivant  la  ligne  ab. 

cart.   q.,  cartilage  quadrangulairc.   —  Lam.  p.  d.   Cet.,   lame  perpendiculaire 
do  relhmoïdc.  —  Perf.  d.  c.  muq.  Perforation  du  cartilage  comblée  par  la  muqueuse. 

Hypertrophie  de  l'os  sous-vomérien  et  déviation  en  S  de  la  cloison. 

L'os  sous-vomérien  peut  être  hypertropliié  en  totalité. 
Chez  un  sujet  Agé  de  quarante  ans,  sa  hauteur  était  de 
18  millimètres,  son  épaisseur  de  7  millimètres  (fig.  14 
et  15).  Il  avait  déterminé  la  formation  d'une  double  dé- 
viation* par  refoulement  en  haut  du  cartilage  quadran- 
iJTulaire. 


*  La  déviation  sigmoïde  occupait  la  portion  antérieure  de  la  cloison. 
La  première  convexilé  était  supérieure  et  à  droite,  son  sommet  corrt»s- 
pondait  à  l'artii^ulation  cliondro-etlimoïdale  :  elle  comprimait  très  for- 
tement la  partie  antérieure  des  cornets  moyen  et  inférieur  du  même 
côté  et  avait  entraîné  leur  atrophie.  La  deuxième  convexité  était  infé- 
rieure et  à  gauche  :    elle   siégeait  sur  le  carlilage    «piudrangulaire  et 
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{•■ilj'iiio. 


Fig.  J6        - 
S.jUfli'llo  «le  la  cloison    rùlr  ilniil  . 

.<-arliU;:r  •|uaitraii?u:aiiv.  —  Z/»..  laino  pi^qiriiilii-ulain'.  --  \'..  vuiiicr.  —  (»*.  *.  ' 
- > Miiit-rii-u  f«imiaiit  uik>  ««aillio  liiniti'O  «l.iii«  la  foç^**  nasale  droite.  —  rp..  rtvii- 

IIy|ie:!r»i|i!iir  «li»  la  iinùtii*  tlntil».*  ilf  r«i>  SMii--v<.»nKTioii. 


L'Iiyporlrophie  peut  n'exister  que 
ilun  seul  cùlé.  droit  lig.  IH  et  17'  ou 
gauche  'ee  fait  est  à  rapproclu'r  tle 
l'«'xist»'nee  île  deux  os  sous-vomé- 
riens  riiez    le    fu*lus  ■  '   et  le  bord  du 

i-i»iii{iriijiait  0^m1«'Iili'Ii(  la  ti  ti*  du  <'Mi-ni*t  iiifi;rii-ar 
::aui-lii.'.  La  {>«jiiitctlu  nez  rtail  K'^ri'n.'iiic'iit  iK''VJi}o 
a  ilruîli'. 

'  Nou-i  rii]i{tul<ins  m  %iWA  <jno  rlirz  h*  fn'lus  il 
•.•\i>lf  «!ru\  viinn/r?.  iK-ux  o?  Miu>-V(jiiit''iii.'ns, 
•leii^  l'-jiiiif-  iia>aK'>  aiitt-rieurfs.  »*lr.  H-  ?o  Si»n- 
<l«'nt  hiriitôl.  l't  flifz  II-  niiiiviMU-iit'>  on  ii*'  tniuvi* 
\\\m>  ipriiii  -■•ul  \oiinT.  un  ris  Miu>-v«»iiirni.*n. 
une  •'•|»in«*  na:«al«'.  Toutt'ff>is  r«*ttt.*  lli^{lo^iti<l^ 
r<f*taU>  |M'riiii.'t  (loniinpix-ndrc  p<iuri{Uoî  \\\<  <rius- 
viiniérit'n.  i.-l  l'Opinc  nasak*  s'iiyportrnpliii'nl  en 
lijlalib*  ou  en  parti**  (uioiti**  ijntitf  uu  nmitit* 
i:ani-lii-i  -euh-nient. 


Ov.dh j 


Fitf.  17. 

OiUpe  fi-iintalo  «le  la 
i-lnisnn  prOi-t'ilente 
faite  suivant  la 
lignt*  x.y. 

o.  r.  f/.  A.  <*»  «Ki*- 
Tomérieu  iltml  la  nrHti*' 
lirnilf  *»*l  h«|irr(m)>hii'T 
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cartilage  qui  est  logé  dans  sa  gouttière  est  quelquefois 
rejeté  du  côté  opposé. 

Parfois  Tliypertrophie  se  localise  sur  une  des  berges 
de  la  gouttière,  l'autre  restant  normale.  Il  en  résulte,  par 
le  même  mécanisme  que  dans  les  cas  précédents,  la  for- 
mation  d'une   crête   antéro -postérieure*  du  côté    sain 
(lîg.  18).  Dans  deux  cas,  les  deux  ber- 
^^  ges  de  la  gouttière  étaient  très  hyper- 

trophiées et  mesuraient  7  et  9  mil- 
limètres ;  elles  formaient  à  Tentrée 
des  fosses  nasales,  contre  le  plancher, 
une  double  saillie,  obstruant  en  par- 
tie la  portion  antérieure  de  la  cavité 
nasale. 


Epine  nasale,  —  L'épine  nasale  se 
confond  normalement  avec  le  bord 
antérieur  du  vomer  ;  sa  face  supé- 
rieure, lisse,  quelquefois  en  forme  de 
gouttière  prolongeant  celle  du  vomer, 
est  le  plus  souvent  plane  ou  même 
légèrement  convexe,  et  a  la  même  di- 
rection que  celle  du  bord  antérieur  du 
vomer.  Elle  est  donc  très  légèrement 
oblique  en  bas  et  en  avant  et  reçoit  l'extrémité  anté- 


Fig.  18. 
Cuupo  frontale  de 
la  cloison  pas- 
sant par  l'os  sous- 
vomêrion  (domi- 
schéniati(iue). 

c.  cartilage  (luadran- 
^ulairc  .  —  «?.  ,  lanic 
perpoïKliculaire.  —  r,, 
os  bous-voniél'ieii. 

llyportropliio  d(î  l'os 
sous-vouiérien. 


*  La  crvto  coninn'nrait  à  Tôpin»^  nasaln  anlérioun;.  à  13  milliniètivs  en 
arrière  de  celte  saillie  ;  t'ile  faisait  un  relief  de  6  millimètres  et  se  con- 
tinuait en  diminuant  peu  à  peu  jusqu'à  -0  millimètres  du  sphénoïde. 
L'os  sous-vomérien  fçauche  normal  avait  une  épaisseur  deO  mm.  5;  le 
droit  par  contre  mesurait  .*i  millimètres  ;  il  était  diploïquc  et  présentait 
même  «'U  certains  ])i)inls  des  aréoles  médullaires.  Il  avait  repoussé 
à  gauche  le  hord  inférieur  du  caililafre  (^t  ce  dernier  constituait  la  crcte 
signalée. 
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rieure  du  bord  vomérien  du  cartilap^i^  (luadraugulaire. 
Elle  fait  à  Tétat  normal  uue  saillie  de  G  à  7  inilliinèlres. 
De  iiiùnie  que  Tos  sous-voiiiérien  avec  lequcd,  d'ailleurs, 
elle  a  des  rapports  analoiniques  et  eiubryolog^iques 
iinniédials   (groupe   interinaxillaire),    elle   peut  parfois 


^^  L'pu 


Fig.  19. 

Cloison  (côte  droit). 

(OC.,  co\\csi\'\{r  (le  la  (iévialioli.  -  Cov..  coii\o\iU*.  —  IC/t.  u.,  rpiuo-»  iM-iaU"»  li\|U'r- 
'roiJiiéfîs.  la  (Iroilr  plus  «|ue  la  gauche.  —  t.  Toi>iuii  à  «Iroilo  do  lu  pnr(i<.iii  aiilôricurt* 
''u  caKilago  i|uadraiigulairc. 

Déviation  si^moïd»'  horizonlali;  «le  la  (•!()ir>on. 
Hyportropliiu  de  rri»in«'  na;?alo. 

s'Iiypertropliier  et  amener  ainsi,  en  refoulant  ou  déviant 
^tî  bord  inférieur  du  cartilage,  des  malformalions  du  sep- 
^Uni  nasal.  Nous  avons  rencontré  cellr  (lis[)osilion  six 
fois.  Dans  trois  cas,  l'épine  était  hypertrophiée  en  lota- 
Aîté  et  mesurait  14,  11,  13  milliniî'tres;  elle  se  dirigeait 
^11  haut  (lig.  19).  Dans  deux  cas,  ré[)ine  avait  conservé  sa 
^disposition  fœtale;  elle  était  double  et  Tune  des  épines, 
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plus  développée  que  Tautre,  refoulait  du  côté  opposé  le 
bord  vomérien  du  cartilage*. 

Dêductioru  palhogéniques.  —  En  résumé,  l'hypertro- 
phie d'un  des  éléments  qui  constituent  le  groupe  osseux 
intermaxillaire  (os  sous-vomérien,  épine  nasale)  paraît 
jouer  un  grand  rôle  dans  la  formation  des  crêtes  et  épe- 
rons qui  siègent  à  Tenlrée  des  fosses  nasales,  immédia- 
tement en  arrière  de  Tépine  nasale  et  qui  souvent  pa- 
raissent faire  corps  avec  le  plancher.  A  quoi  attribuer 
cet  excès  de  développement  ?  On  ne  peut  faire  que  des 
hypothèses.  Potiquet  a  montré  que  pour  Tos  sous-vomé- 
rien en  particulier,  riiyperlrophic  est  eq  rapport  avec  la 
sortie  des  dents  incisives  qui  sont  logées  dans  Tos  inter- 
maxillaire. Il  semble  aussi  (jue  ce  groupe  osseux,  pri- 
mitivement indépendant  des  maxillaires  supérieurs , 
subisse, à  un  degré  moindre  qucî  ces  derniers,  la  régres- 
sion que  tous  les  anthropologistes  ont  signalée  chez  les 
races  supérieures.  Il  y  aurait  donc,  non  seulement  dé- 
faut de  concordance  entre  le  développement  du  crâne  et 
celui  de  la  face,  mais  encore  entre  celui  des  divers  élé- 
ments constituant  la  face.  De  telle  sorte  que  les  saillies 
ou   crêtes  antérieures  de  la  cloison,  qui  sont  produites 


*  Un  beau  type  do  ces  inalfornialions  est  celui  représente  page  41.  Il 
provient  d'un  lioinnie  A^'é  de  quatre-vingts  ans.  Le  bord  inférieur  du 
cartilage  paraissait  subluxé  sur  la  sous-cloison  et  faisait  dans  la  na- 
rine gauche  une  saillie  de  8  millimètres  sur  une  longueur  de  20  milli- 
mèlres.  L"épin(^  nasale  était  hypertropliiée,  dirigée  un  pou  en  haut  ot 
inégale.  Sa  moilié  ilii>ite  mesurait  15  millimètres,  la  moitié  gauche 
Il  millimèlres.  La  moitié  droite  de  l'épine  avait  refoulé  à  gaucho  et  un 
pou  en  haut  le  bord  inléiieur  du  cartilage  (d'où  la  crclc  observée  dans 
la  narine  gauche)  et  avait  entraîné  la  formation  d'une  double  déviation 
de  la  cloison.  La  convexité  postérieure  siégeait  sur  la  lame  perpendi- 
culaire et  faisait  saillie  à  gauche,  la  convexité  antérieure  était  sur  le 
cartilage  et  à  droite. 
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par  riiypertrophie  de  l'os  sous-voniérien  ou  de  l'épine 
nasales  reconnaissent  en  dernière  analyse  la  même  pa- 
thogénie que  les  crèles  ou  saillies  situées  en  arrière 
(voir  p.  50).  c'est-à-dire  un  trouble  dans  le  développe- 
ment de  la  face. 

C.  —  Cartilage  ^iuadrangilaire. 

Le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire  de  retlimoïde 
laissent  entre  eux  un  espace  libre  qui  est  occupé  par  le 
cartilage  de  la  cloison. 

Ce  cartilage  a  la  forme  d'un  carré  irrégulier  dont  les 
dimensions  sont  d'autant  plus  grandes  que  ctdles  du 
vomer  et  de  la  lame  perpendiculaire  sont  moindres. 
Il  mesure  en  moyenne  35  millimètres  d'avant  en  arrière, 
et  30  millimètres  de  haut». 

Au  niveau  de  son  angle  postéro-inférieur  il  s'insinue 
entre  le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire,  formant  entre 
ces  deux  os  un  prolongement  (jui  est  comme  une  queue 
appendue  au  cartilage,  d'où  son  nom  d(»  prolongement 
caudal. 

Il  s'étend,  en  diminuant  tle  volume,  jusqu'au  sphé- 
noïde, parcourant  ainsi  tout  le  bord  supérieur  du  vomer. 
11  est  toujours  engaîné,  à  sa  partie  poslérieun»,  dans  le 
canal  osseux  que  forment  les  gouttières  du  vomer  et  de 
Tethmoïde  et  qui  ont  été  étudiét's  plus  haut.  Parfois 
'12  pour  100  des  sujrls  ,  il  s'ossifie  d'arrière  i»n  avant 
unais  l'ossilication  n'est  jamais  coiiiplèli'  eu  avant-.  Le 
plus  souvent  (08  pour  lOiT  il  persiste  à  l'étal  de  cartilage. 

•  L«»  plus  grand  que  nous  aynn-i  «ilj.--.rvc  niourdit  .'iO  >ur  38  niilli- 
inêtivs.  lo  plu«  potil  ia  sur  t\  niilliiiHlres. 
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prolonji^t'  le  bord  inférieur  du  cartilage  quadrangulaire 
jusqu'au  spiiénoïde,  et  joue  un  rôle  important  dans  la 
formation  des  saillies  de  la  partie  postérieure  de  la  cloi- 
son. 

Sur  quatre  sujets  âgés  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt- 
deux  ans,  il  persistait  quatre  fois. 


îv.O^U^ 


fr.^' 


Fig.  20. 
Cloison  (côté  droit). 

/■/•.  de,  Tracturc  «lu  rarlilago.  —  fr.  d.  /.  /k,  fraclurc  de  la  lame  peqK'iKlieulaii'e. 

Fracluros  e^"p^'•^ilncnlalo^  de  la  lanu?  porpcndiirulaire  et  du  cartilage. 

Épaisseur.  —  Le  cartilage  (juadrangulaire  diminue 
d'épaisseur  d'arrière  en  avant  (4  nun.  3  nnn.  2  mm.)  ; 
aussi  sa  portion  antérieure,  mince,  est-elle  la  plus 
llexihle. 

Examiné  sur  une  coui)e  frontale  (lig.  18),  il  présente 
à  sa  partie  supérieure,  en  regard  du  bord  inférieur  du 
cornet  moyen,  un  épaississement  fusiforme  (tuberculum 
sepli^:    au    niveau   duijuel    son  épaisseur  est  de  3"""3  ; 
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au-«lossous.  il  s'amincit  et  ne  mesure  plus  que  t*"5: 
enfin  il  s'épaissit  «le  nouveau  au  niveau  «le  sou  boni  infé- 
rieur  (2"""3  à  3"".). 

La  portion  mince  constitue  1«»  point  faible  «le  la  cloison 
cartilagrineuse  ;  c'est  là  que  sit*srent  les  petits  traits  «le 
fracture  fig-,  2t>)  qui  accompaîrnent  l'iiématome  Je  la 
cloison  et  qui  font  communiquer  les  Jeux  poches,  lors- 
qu'elles existent  Jes  Jeux  côtés  «le  la  cloison.  L'héma- 
tome* s'infecte  fatalement,  si  l'on  n'intervient  pas  rapi- 
Jement;  un  abcès  se  forme,  la  fêlure  Ju  cartilage  s'a- 
grranJil,  Jevient  une  perforation  plus  ou  moins  granJe, 
et  il  peut  en  résulter,  après  la  guérison,  une  Jéformation 
choquante  Ju  nez,  qu'une  intervention  rapiJe  eut  évitée 
(\'aptzarof^  -. 

Le  cartilage  quaJrangulaire  constitue  la  portion   la 


•  L'hOniatome  est  une  affection  rare  ;  Gougien'heiii  (statistiqu«;  <l«j 
18%,  n'en  a  observé  que  trois  cas  en  un  an.  Il  suppure  à  peu  pn**s  fata- 
lement, si  on  ne  l'incise  pas.  Gt»pen<lant  il  pourrait  dans  ({uelquen  c&n 
se  transformer  en  kyste  séreux  (G.vrel.  Société  franc.  d*Otolofjie, 
mai  1898). 

La  tumeur  est,  en  général,  en  hissac  et  «luanil  on  soulève  le  lobule  «lu 
nez  on  l'aperroit  sous  la  form».'  de  douv  masses  convj'xcs.  vîiila*  éi*»», 
arcidées  à  la  «-loison  ii  droite  et  à  j^auelie  et  boucbant  U'*  narine». 
Avee  un  ibu^t  placé  dans  cliaque  narine,  on  refoule  le  r<mteiiu  d«r  l'une* 
«les  tumeurs  dans  l'autre. 

Il  faut  (Lermovez.  loc.  cit.),  après  tlésinfe<-tion  <!«•  l'entrée  de^  fo^^Mr»» 
nasales  et  cocaïnisation  de  la  surface  de  la  tumeur  ave<-  la  ^dution  ii 

7-    ,  l'inciser  sur  1  centirnètn»  «*nviron,  vi«ler  la  po«'lie,  la  laver  av'r*:  mt^i 

solution  antiseptique  tièile.  On  bouri-e  ensuite  les  deux  narin«*«t  nvfr^ 
«les  ban<les  de  gaze  iodoformév.  L»?  pansement  est  renouvelé  UsUh  Uf* 
deux  jours.  La  guéri^on  s'obtient  en  une  s«*main«', 

*  V\PTZ\RoF.   Thèse   de  Nancy  (!8îM>-^C  . 

Nous  avons  pu,  sur  le  cadavre,  repr.>duiii*  c«;lt>r  félorf  an  ^^HjU^^-, 
au  niveau  <iu  siège  à  peu  près  con-îtant  d-  \'U*}îu^Uttnft  «J«  U  f:Uiir^ffj 
en  frappant  directement  d'avant  en  ani^r».'  «ur  h:  tUt^  ''*rt<Ufr».i<:TO«  '3'j 
ni'Z.  Le  trait  de  fracture  qui  avait  un-  l'>ntf ueor  d*;  4  if*iîlifi<^-'t^*-«  «1  v/.»-. 
dir»;<'lion  à  peu  près  anb-r^i-iH/st^rieur-,  ^iéi^^r^it  ^i  i  UiïUiUp"^i'-*  tv 
dessus  de  l'épine  nasale  'voy.  fijr.  20  . 
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plus  anliViimre  nt  la  plus  proéminenle  du  nei;  il  est, 
jmr  suihs  beaucoup  expose  aux  Iraunmtismos,  Los  par- 
lisaiis  <<  dos  causi'H  (uialos  »  foni  rnL-ine  iTiiiarc|ut*r  com- 
bien prévoyante  a  iHé  la  nature  en  ilunnant  à  llioninie 
un  nez  (l(»xil>Ie,  pour  qu'il  puit^se  plier  sans  se  casser  a 
chaqufî  violence.  Les  lésion**  traumaliques  ilû  cartilage 
sontj  en  effets  rares;  on  a  vu  plus  haut  que  rhénialome 
(le  la  cloison  et  les  f<5lures  du  cartilaf^e  sont  peu  fré- 
quents; les  vraies  fractures  du  cartilage  sont  encore 
plus  rares.  Sur  lO^î  cloisons  nous  nen  avons  trouvé 
qu'un  seul  cas*.  Elles  s'accompagnent  en  général  d'une 
déviation  du  nez. 

C'est  que,  en  effet,  le  cartilage  quadrangulaire  est  le 
véritable  pilier  du  nez  cxlérîeur;  ses  lésions,  ses  raal- 
fonnaiions  retentissent  toujours  plus  ou  moins  sur  lui- 
Ainsi  les  ulcérations  du  cartilage,  rarement  syphiliti- 
ques à  l'inverse  de  celles  qui  siègent  sur  la  partie 
postérieure  de  la  cloison^  parfois  tuberculeuses,  le  plus 
souvent  traurnatiques  ou  septîques  (Hajkk)  amènent 
souvent  un  adiiissementdu  cartilage  et  la  fornif^lion  d'une 
dépression  en  u  coup  de  hacbe  »  a  T  un  ion  des  os  propres 
et  du  dos  du  nez  cartilagineux. 

Le  cartilage  quadrangulaire  est  encastré  entre  le  vonier 
et  la  lame  perpendiculaire  et  soutenu  efficacement  par 


*  C'dtaîl  mrmï  hommo  fie  cîmiuanLe  ans  qui  présentait  une  déviation 
proniHiL'tîi*  de  la  poinlc  *lu  noz  à  iiauclie  ot  une  vuluînînciiçit!  ft**Hc 
anUirioure  faUant  saillie  daoH  la  narine  ai  la  fosso  niiiiali!  droileîi.  Lrtcar- 
tUag»j  pruîscnlait  <lûut  ti-ails  do  fmiHuiHj  parai  le  los.  l'un  à  l'articuïatitiû 
elhmoîdo-clujiidraU',  l'autro  à  l'artieulalion  vonn-i'u-Llioadralu  ;  l«s 
fmîJrmcnts  jïoatérieui's  tilaîcnt  iysLûs  à  l«ur  place»  o*i^st-ù.-dire  lis(%  â 
l'oUimoïdii  et  au  vonior;  le  fraf^aient  anti-rieur  était  reporlu  à  gaudio 
t^ntraînnnl  de  ce  cùb^  la  i>E)inte  du  nez  ;  et  la  aailliu  observée  (lan*-^  la 
narine  iliuitt^  était  fopjutH^  par  le  fragment  vûmerOH'ïu>n<lral. 
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ces  deux  os.  Il  est  des  cas  où  la  sypiiilis  tertiaire  détruit 
le  vomer  et  Tethmoïdc  en  laissant  intacts  les  os  propres 
du  nez.  11  suffit  alors  d'un  Ires  léger  traumatisme  pour 
invaginer  le  nez  cartilagineux  dans  le  nez  osseux.  Four- 
NiKR  a  heureusement  dénommé  cette  déformation  nasale  : 
nez  en  lorgnette.  C'est  de  cette  façon  qu'il  faut  entendre 
le  rôle  de  pilier  de  la  voûte  nasale  que  certains  auteurs 
font  jouer  au  vomer  et  à  la  lame  perpendiculaire.  Ils  sont 
d'une  part  beaucoup  trop  fragiles  pour  supporter  la  voûte 
nasale;  et  d'autre  part,  les  os  propres  du  nez  forment  par 
leur  union  entre  eux  et  avec  les  branches  montantes  des 
maxillaires,  une  voûte  qui  se  soutient  elle-même. 

Le  cartilage  quadrangulaire  a  quatre  bords  :  un  bord 
inférieur  ou  vomérien,  un  bord  postérieur  ou  ethmoïdal; 
un  bord  supérieur  ou  dorsal;  enfin  un  bord  antérieur 
ou  bord  de  la  sous-cloison. 

a)   Bord  vomrrien. 

Le  bord  vomérien  est  le  plus  long  des  quatre  bonis 
du  cartilage  et  atteint  très  souvent,  en  arrière,  le  corps 
du  sphénoïde  (prolongement  caudal).  Cependant,  en  ne 
tenant  compte  que  de  la  portion  non  engainée  du  pro- 
longement caudal,  la  longueur  moyenne  du  bord  vomé- 
rien est  de  o  à  6  centimètres.  Il  est  arrondi  et  assez  épais 

Une  coupe  faite  sur  un  cartilage  provenant  d'un  sujtît 
n'ayant  pas  encore  achevé  sa  croissance,  et  examinées  au 
microscope  (fig.  21)*  montre  que  les  cellules  cartilagi- 
neuses sont  en  voie  de  prolifération  active  ;  elles  sont  au 

'  La  pn^paration  csl  «lue  à  noire  collof^no  Simonin. 
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nombre  dt^  cinq  à  six  par  capsule  comme  dans  le  cartilage 
de  conjug:aison  des  os  longs.  Lp  bord  inférieur  du  car- 
tilage quadrangulairc  est  donc  la  portion  active,  la  zone 
d  accroissement  de  la  cloison. 


V.. 


Fig.  :il. 

(.'(Hipi^  <1<»   rarlic-ulalinn  clKnuIro-vonirralo    (grossissement 

Yrrick.  <)I»j.  6  oc.  1). 

('..  carlila}.'o.  —  /,  co»^'.  Tissu  conjoncl if  l'pj'rioslc).  —  V.,  vomcr. 
(luililaj^o  «lo  conjufraisoii  dr  la  cloison. 

Rapports,  —  Il  est  logé  dans  la  gouttière  du  bord 
supérieur  du  vomer,  prolongée  en  avant  par  celle  de 
l'os  sous-vomérien.  Tout  à  fait  en  avant,  il  repose  sur 
la  surfacM  [)lane  (juebiuefois  même  un  peu  convexe  de 
ré[)ine  nasale  aniérieure.  11  (*sl  solid(Mnent  fixé  dans  le 
fond  du  sillon  vomérien parle  péricliondnî  uni  au  périoste 
flig.  21  et  les  luxations  du  bord  inférieur  ne  peuvent  se 
produire  (|u'après  fracture  des  lèvres  du  vomer. 
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Ces  luxations  seraient  assez  fréquentes  d'aprfcs  Mol- 
LiKRE*  et  s'observeraient  dans  la  plupart  des  cas  qui  sont 
décrits  comme  fractures  du  nez^  dans  les  classiques. 

Au  niveau  de  Fépine  nasale,  la  fixité  du  bord  inférieur 
du  cartilage  est  bien  moindre  ;  il  existe  môme,  en  ce 
point,  ime  véritable  articulation  sur  laquelle  Bernal^  a 
attiré  l'attention .  Elle  permet  les  mouvements  assez 
étendus  de  latéralité  du  bord  vomérien  du  cartilage  qui, 
arrondi  et  assez  volumineux,  glisse  de  droite  et  de  gauche 
sur  la  face  supérieure  de  l'épine  nasale,  lisse  et  comme 
lubréfiée  par  de  la  synovie.  Le  périchondre,  en  se  por- 
tant des  bords  du  cartilage  sur  la  pointe  et  sur  les  côtés 
de  l'épine,  forme  une  capsule  fibreuse.  Celle-ci  peut  se 
déchirer  sous  l'influence  d'un  traumatisme;  et  alors  le 
bord  inférieur  du  cartilage  se  luxe,  vient  s'arc-bouter 
contre  le  bord  de  l'épine  nasale  et  forme  une  saillie  qui 
va  augmenter  du  fait  de  la  périchondrite  consécutive. 
Telle  serait,  d'après  Bernal,  la  pathogénie  de  la  plupart 
«les  déviations  et  des  crêtes  de  la  cloison.  Malheureuse- 
ment pour  cette  ingénieuse  théorie  qui  s'appuie  sur  une 
disposition  anatomique  constante,  le  traumatisme  ne 
joue  dans  les  déformations  de  la  cloison  qu'un  rôle  tout  à 
fait  secondaire,  puisqu'on  les  trouve  chez  le  fœtus,  chez 
le  nouveau-né  (Onodi,  Anton,  Sieur  et  Jacob),  et  qu'elles 
sont  aussi  rares  chez  les  peuples  sauvages  qu'elles  sont 
fréquentes  chez  les  races  supérieures.  Or,  ainsi  que  le 

•  D.  MoLLièiiE.  Lyon  Médical,  1888,  et  Chevallet.  Tlirsc  do  Lyon, 
1889. 

■  D'aprôs  MoLLiÈRE,  le  cartilage  quadran  gui  aire  n'étant  plus  soutenu 
se  luxerait  à  gauche  ou  à  droite  entraînant  avec  lui  le  nez  cartilagineux 
et  produisant  la  déformation  de  nez  en  lorgnette. 

»  Bernal.  Thî'se  de  Bordeaux,  1893. 
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fait  remarquer  Sarremone  ^  si  le  traumatisme  jouait  un 
aussi  ^and  rôle,  les  nègres  devraient  avoir  des  cloi- 
sons mîilformees.  au  moins  aussi  souvent  que  les  blancs. 

Théorie  pathogénique  drs  crêtes  et  déviations.  —  La 
patliogénie  applicable  aux  cas  les  plus  nombreux  est 
celle  qui  considère  les  crêtes  et  les  déviations  de  la 
cloison  comme  consécutives  à  un  défaut  de  concor- 
dance entre  le  développement  du  crâne  et  celui  de  la 
face.  En  effet,  la  cloison,  pour  rester  régulière  en  sa 
forme,  doit  s'accroître  proportionnellement  au  crâne  et 
à  la  face.  Si  le  crâne,  et  par  conséquent  la  cloison  qui 
n'enestqu'une  apophyse  descendante,  s'accroît  plus  que 
la  face,  le  septum  devra  se  plier  de  môme  qu'un  vêle- 
ment dont  la  doublure  est  trop  étroite*;  et  le  pli  tend 
il  se  produire  à  l'union  de  sa  portion  osseuse  (vomer) 
avec  sa  portion  cartilagineuse. 

Or,  c'est  en  ce  point  qu'existe  la  «  ligne  de  crois- 
sancr  »,  le  «  cartilage  de  conjugaison  »  du  cartilage. 
Par  suite  des  conditions  nouvelles  de  pression  auxquelles 
est  soumis  ce  bord  inférieur  actif  du  cartilage,  la  pression 
va  être  inégalemt^nt  répartie;  elle  sera  exagérée  sur  le 
côté  du  bord  qui  regarde  la  concavité  de  la  plicalure,  elle 
sera  diminuée  sur  le  côté  de  la  convexité  (fig.  22  et  23). 
Conformément  à  la  loi  de  physiologie  pathologique  de 

*  SiHUEMONK.  Tln-sc  (lo  Paris  189L 

•  CcMo  croissîinoo  cxa^éi-Oo  du  rrànc  d'uno  pari,  Tatrophio  des  maxil- 
lain'S  supj'ni'urs  (iih'jjfalcinonl  ivparlie  comme  on  l'a  vu  dans  IVtudc 
dos  os  so\i>-vnmôiions  et  d«'  IVpinc  nasaU')  d'autre  part,  sont  deux 
faits  liifM»  mis  vn  n'iirf"  chez  K»s  races  supérieures  par  les  recherches 
d'anlhropolnjxic  et  d'anatomic  cnnipanV.  Voir  les  n^marquables  articles 
cl  «Muiimunicalions  do  Pt)TiorKT.  in  Médecine  moderne^  mars  189i,  et 
Société  tic  Itirifitgo.,  1*'  juillet  liSUi. 
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HoFFA-WoLKMANN,  la  prolifération  du  cartilage  augmente 
au  niveau  des  points  peu  serrés,  tandis  qu'elle  est 
ralentie  au  niveau  des  points  comprimés \ 


Fig.  22. 
Coupe   fronlalo  schcmaliqac 
f\e  la  portion  chondro-vorru.'- 
ralo  fie  la  cloison. 

La  cloison  <^l  normalo  H  r^^ru- 
lifrc.  — r.,  rartîlago  donl  la  «  zono 
arlivr  ou  «In  croÏAiiancR  »  csl  omhréo. 
—  r.,  vomor. 

Formation    dos   crêtes   do  la 
cloison. 


Fig.  2:i, 

Coupe  frontale  sclnunatitiuc  do  la 

portion  chondro-voniéralo  d«;  la  cloison. 

La  cloison  n'ai  <«  plî/'O  «.  La  <»  zone  do  rr<»is- 
Haiico  »  du  carlilai^  appuie  forlonioiil  sur  la 
l)orpc  droite  de  la  goulliôro  Aonu^ruMinc.  A 
pauchc.  au  conlrairc,  lo  carfilapode  roniupaison, 
«  nii»  à  Taise  »,  pro<iuil  une  cr«"'U'  cr.  La  Imm-çp 
pauclic  du  vomer  vo  se  di''vcloppo  proportion- 
ucllcmonl  à  la  cnHo. 

Formation  (ics  crOtcs  do  la  cloison. 


Ainsi  se  forme  la  crele  cartilagineuse  du  côté  de  la 
convexité.  D'autre  part,  le  bord  supérieur  <lu  vomer  et 
le  bord  inférieur  do  la  lame  perpendiculaire  restant  au 
contact  du  rartilage  s'ossifient  parallMemont  h  lui  et  se 
dévient  avec  lui;  la  déviation  de  la  cloison  sera  donc 
d'autant  plus  marquée  que  la  crête  elle-même  sera  plus 
saillante.  Crêtes  et  déviations  sont,  par  conséquent,  les 
effets  d'une  môme  cause  ^ 


*  C'est  le  mécanisme  admis  aujourd'hui  pour  expliquer  les  déforma- 
tions du  s(iuelelte  dans  les  piods-bols  infantiles. 

*  Les  théories  émises  sur  la  i)atho«;énio  des  crêtes  <?l  des  déviations 
sont  très  nond)rousos  et  il  est  évident  <[ue  la  plupart  renf«;riuent  une 
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Voilà  la  théorie;  les  faits,  on  va  le  voir,  la  confir- 
ment. 

Les  croies  ou  les  éperons  *  apparaissent  dans  le  jeune 
Age  à  répoque  où  s(^  fait  le  développement  du  sque- 
lette facial.  Très  rares  dans  la  première  enfance,  elles  se 
montrent  en  général  à  partir  de  la  7*  ou  8*  annexe,  se 

part  (le  vêrilé.  Il  faut  ilonc  tHre  ôclocti«iuo  et  ne  pas  admettre  une  cause 
à  l'exclusion  d'une  autre;  tout  au  plus  peut-on  dire  que  telle  théorie 
convient  à  la  très  grande  majorité  des  cas  et  que  les  auti-os  n'expliquent 
que  des  exceptions. 

L'action  de  se  moucher  ou  de  se  coucher  sur  le  même  c6té  est  depuis 
longtemps  innocentée. 

D'après  Baumgarten,  l'hypertrophie  do  la  muqueuse  des  cornets  irri- 
terait la  cloison  et  amènerait  de  la  périohondrile. 

Les  cicatrices  rétracliles  peuvent  produire  des  déviations  «l'apivs  Sed- 
ziAK  {Journ.  oflarymj.  and  rhin.,  1891).  C'est  à  la  rétractilité  des  cica- 
trices syphilitiques  (jue  Bote  y  {Archives  internat,  de  laryng.,  i89I, 
p.  209)  altrihue  en  partie  les  déformations  du  nez. 

Le  traumatism(»  est,  pour  beaucoup  d'auUîurs,  la  cause  la  plus  impor- 
tante (luxations,  arthrites  des  articulations  chond raies.) 

Pour  Ghatei.lier.  Gleitsma.nn  {Ann.  des  mal.  de  Voreille,  etc.,  1897, 
p.  23).  Baratoix.  KôiiNEK  (analysé  in  Annales  des  mal,  de  l'oreille,  1892. 
p.  287,1,  les  végétations  adénoïdes,  en  empêchant  le  développement  de» 
fosses  nasales,  sont  une  cause  importante  de  déviations  et  de  crêtes  do 
la  cloison. 

On  a  encore  attribué  h;s  crêtes  antéro-postérieures  à  l'hypertrophie  de 
la  jx'tite  lamelle  cartilagineuse,  mince,  longue  de  5  à  12  mm.,  que  Ton 
trouve  à  droite  et  à  gauche  du  bord  inférieur  du  cartilage  quadrangu- 
laire,  entre  lui  et  la  gouttière  sous-vomérienne  (Potiqvet),  et  qui  forme 
le  cartilage  de  Huschke.  Sur  110  cloisons  examinées,  celte  hypertrophie 
n'a  été  rencontrée  qu'une  seule  fois  et  la  crête  qu'elle  constituait  était 
peu  saillante.  Le  r«Me  du  caitilage  de  lluschke  paraît  donc  être  peu  im- 
portant, chez  l'adulte  du  moins. 

«  Les  crêtes  sont  des  saillies  présent^int  une  certaine  longueur  (voy. 
fig.  33).  Elles  siègent  surtout  en  avant.  Les  éperons  sont  des  saillies 
courtes;  elh'S  siègent  surtout  en  arrière. 

Cependant  il  n'existe  pas  de  caractères  nettement  tranchés  entre  les 
deux  variétés  et  quand  on  a  enlevé  la  muqueuse,  on  voit  (jue  l'éperon 
se  conliniio  par  une  petite  crête. 

Le  jdus  >ouvrnl  la  crête  est  unilatérale,  sauf  en  avant  au  niveau  dos 
os  sous-vomériens.  où  l'on  peut  trouver  la  saillie  visible  de  chaque  côté 
de  la  cloison. 

Crête  et  éj)oron  peuvent  s<»  combiner  :  nous  avons  plusieurs  prépa- 
rations où  une  crête  antérieure  droite  par  exemple  existe  avec  un  épe- 
ron saillant  à  gauche. 
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développant  de  plus  en  plus  avec  Tàge;  les  grandes 
crêtes  et  les  grandes  déviations  de  Tadulte  ont  apparu 
dans  le  jeune  âge,  les  petites  tout  près  de  Tâge  adulte. 
Elles  siègent  d'une  façon  constante  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  cartilage  (quel(|uefois  au  niveau  du  bord 
ethmoïdal  qui,  lui  aussi,  est  un  bord  où  le  cartilage  est 


Fig.  2i.  Fig.  25.  Fig.  26.  FIg.  27. 

Coupes  frontales  de  la  portion  antérieure  de  «luutrc  cloisons 
présentant  des  crêtes. 

c,  cartilage.  — <?.,  lame  por|»ciidirulaire. 

Crôtes  antérieures. 


».,  vomor. 


en  voie  de  prolifération),  et  par  conséquent  elles  jalon- 
»enl  rarliculalion  cbondro-vomérienne,  depuis  l'épine 
xiasale  antérieure  jusqu'au  sphénoïde.  Enfin,  le  bord 
inférieur  du  cartilage  entre  toujours  dans  la  constitu- 
t-ioa  des  crôtes  ou  des  éperons,  et  il  occupe  toujours  la 
partie  saillante. 

Toutefois,   si  la  crête  est  toujours  cartilagineuse,  il 

'^ut  ajouter  qu'elle  est  également  toujours    en  partie 

osseuse;   car  les  lèvres  de  la  gouttière  du  vonicr   en 

^^"^jit,  du   vomer   et    de   rethmoïde    en    arrière    (qui 

^  Ossifient  et  se  dévient  parallèlement  au  bord  inférieur 


l>4 
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(lu  earlilîigtî  dont  ils  conservent  le  contact)  entrent  dans  la 
conslilulion  de  la  saillie.  Une  série  de  coupes  frontales 

montre  comment  le 
tissu  osseux  et  le 
tissu  car  tilagi  neux 
varient  dans  leurs 
proportions  récipro- 
ques suivant  le  siège 
de  la  crête  ou  de 
Téperon. 

Dans  la  portion 
chondro  -  vomêrienne 
c'est-à-dire  antérieu- 
re, la  crête  est  sur- 
tout cartilagineuse  ; 
le  tissu  osseux  qui 
est  formé  par  les  lè- 
vres du  bord  supé- 
rieur du  vonuT  est 
représenté  par  une 
nnnce  lamelle  sur  laquelle  repose  le  cartilage  (fig.  24, 
2r>,  2iK  27  *.  Seules,  les  crêtes  qui  sont  consécutives  à 
la  déviation  et  à  l'Iiypertrophie  de  l'os  sous-vomérien 
présentent  une  base  osseuse  épaisse  lig.  28'  qui  en  rend 
FaMalion  un  peu  plus  diflicile*  et  nécessite  reiujdoi  de 

'  I.  M  r-.  :■  <  ,.u  t  |v:-  *i>  aiil»  :ioui>  <Miit  i'uoil<-iuont  abonlaMt^s  :*î«e  i-Ias. 
l.U'.-  tv-  '.-.  -u  j'U-vi.:  K\\  c-  \w\\\\  pu  «io  .îii!:.ult.>:  mI»  |H'Ut  V>  alTa- 
M-.  ai;  :  .-:  i;.i.  ,iu  x  .'U'-'au  tir  iIarvait  i-ii  •:•  Moire,  a  U  ir-u;;';.  i  La 
m;»^  vI  lî  >\\  •:,-.•{.  :  *.  L.t  :îi!i:ic  îaiiiv;'.-.  «i— »oy>'.-  >e  ïrdoîur-  .».-?- :u' :*:. 
I!î-.:;:..  Iv.     •.:,'.)-,     M:o:.  Mo:-»»:.  l$EK;.OMt,  «j\bel.  oU-.  .  •:■*:.«.     «.-:iU- 


Fig.  i8. 
(^mpo  IVonlulo  i!os  fossos  nasalos  passant 
par  Tus  sous-voinOrien    (ilcnii-scliOina- 
ti«pio>. 

r..  oarlilagi>.  —  r'.  inf.,  coriiol  infcricur.  —  t*  c'. 
cuniel  m<i\oii  ou  tlcu\i('iiic  corucl.  —  f.  olf..  feiilo 
uiraoli^o.  —  II*,  jr..  os  sous-%oiiii>ricii  rorniaiit  une 
jwillio  coiuprininiU  lo  ooniet  iur«''ru'ur  droit.  —  tuh., 
liiU^rtMiluii)  îi»»|ili.  -  Los  ilou\  lKtho>  A  v\  It  n*|)K'- 
»riil('iit  lo>  »lru\  lrail>  »lo  scio  à  iIouiht. 

Civlo  SMUsvomcrii'iuio. 
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la  scie  ou  mieux  encore  des  fraises  mues  par  le  tour 
électriciue. 

Dans  la  portion  voméro-ethmoïdale  ou  postérieure^  le 
cartilage  est  engainé  en  haut^  en  bas,  en  dedans  par  le 
tissu  osseux  vomérien  et  etlmioïdal.  Il  n'est  libre  que 
par  sa  face  saillante.  La  base  osseuse  est  donc  toujours 


a.crg 


Fig.  29.  Fig.  30.  Fig.  31. 

Coupes  frontales  do  la  portion  postérieure  de  3  cloisons 

présentant  des  crtHes. 

*i.  cr.  g.,  apophyse  crisla-galli.  — .  e..  lame  jKîrpendicuIairc.  —  c,  iK)rtiou 
cartilagiucu&c  de  la  crôlc.  —  r.,  voiner. 

CnHes  voniéro-elhmoïdales. 

^^«sioz  considérable  (fig.   29,  30,  31,  32),  crautant  plus 
^"^^Ivimineuse  que  le  malade  est  plus  âgé.  Celle  crôte, 

»^<*.ir*o  l'ablation,  deux  traits  de  scie  sont  nécessaires  (fig.  2.^)^  l'un  pa- 
*Yî'^^*-*l*''  au  plancher,  l'autre  parallèle  à  la  cloison;  ils  sont  donc  perpcn- 
**îc-\il;iirçs  l'un  à  l'autre  et  se  rencontrent  à  langle  d'insertion  de  la 
*-*»ois=ic>n  sur  le  plancher. 

L-*t>space  compris  entre  la  crête  et  le  plancher  ne  permet  pas  d'utili- 
^<îr  lii  scie  fie  Bosworth  à  dents  supérieures;  il  faut  employer  le  modèle 
**-  ^i-'nls  inférieures  et  scier  de  haut  en  bas. 

Loi,  iuuqu«?use  est  d'abord   incisée  avec   le   galvano-cautère.   Puis  la 

^<;H5    est  engagée  dans  le   sillon  ainsi   tracé  et  manu'uvrée  sans  trop 

MH>uyur  pour  éviter  son  enclavement.  Si,  après  le  sciage,  l'éperon  est 

*-»eoi-c  maintenu  par  un  landjcau  de  muqueuse,  il  faut  l'en  détacher 

a-vec  le  serre-nœud  et  non  avec  les  ciseaux  pour  éviter  l'hémorrhagie 

VI-ER3I0YEZ). 
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en  effet,  s'ossifie  de  la  base  vers  son  sommet;  toutefois 
l'ossification  complète  est  très  rare;  presque  toujours  il 
persiste  une  traînée  de  cartilage  sur  la  surface  libre  de 


2*  G. 


Fîg.  32. 

Coupe  frontale  des  fosses  nasales  passant  entre  la  2«  prémolaire 
et  la  l^*  grosse  molaire.  Segment  antérieur  de  la  coupe. 

i»  C.  deuiièmc  cornet  gaucbe  hypcroslo*^.  —C.S.  o.,  caoat  du  sous^orbi taire,  avec 
soQ  Qcrf  cl  ses  vaisseaux.  —  />.  c.'ç.,  cnMc  osU-o-cariilaçiueuje.  —5.  F.,  sinus  fronlal^^ 

Cn»te  postérieure. 

la  crête,  alors  même  que  la  plus  grande  partie  de  1    - 

saillie  est  transformée  en  une  masse  osseuse  avec  cavit -^ 

médullaire,  comme  dans  la  Cgure  32  *. 


*  Les  croies  postérieures  sont  d'un  accès  difûcile  :  leur  structure,  su^^* 
tout  osseuse,  contribue  encore  à  rendre  leur  ablation  tK's  malaisée. 

L'arrachement  ou  la  section  par  les  couteaux  annulaires  est  aveug^^* 
et  un  peu  brutal,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cloison  osseuse  ^^^ 
extrêmement  mince  et  qu'une  traction  vigoureuse  doit  fracasser  la  lai-- — 
perpendiculaire  et  le  vomer. 

L'électrolyso  est  insufUsante  ;  c'est  de  plus  un  traitement  de  long ^ 
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Le  siège  constant  des  crûtes  et  des  éperons  sur  l'arti- 


vr 


-_  y  tlh 


vU 


Fig.  33. 

Conpo  sagittale  de  la  fosse  nasale  droite.  Goison. 

r.  eth.f  TCtnes  ethmoîdales.  —  r.  /a.,  reines  allant  aux  veines  de  la  faee.  —  v,pa. 
Teines  palatines.  —  r«.,  troncs  des  reines  sphéno-palatines. 

Longao  crOte  voméro-chondrale.  Veines  de  la  cloison. 

culation  du  bord  inférieur  du  cartilage  avec  le  vomer 
explique  comment  les  saillies  sont  d*autant  plus  élevées 

durée,  nécessitant  plusieurs  séances  espacées  «le  (juinze  à  vinjjt  jours. 
La  méthode  bipolaire  est  la  seule  employée.  Les  deux  aiguilles  sont 
implantées  dans  l'éperon;  le  courant  ne  doit  pas  «léjïasser  15  à  20  milli- 
ampères.  La  séance  dure  quinze  à  vinj^t  minutes. 

La  scie  do  Bosworth  est  difiicile  à  manier  dans  la  partie  postérieure 
des  fosses  nasales  et  n'est  peut-être  pas.  elle  aussi.  >iins  faii-e  courir 
quelques  risques  à  la  sf>lidité  de  la  cloison.  Ici  encore  les  trépans  et 
fraises  électriques  [taraissenl  être  les  instrulne^l^  «le  choiv. 

En  elTet,  avec  de  pareils  instruments,  r«q»ération  est  très  rapide, 
presque  indolore  et.  par  suite  de  rexlrême  \ile>se  inqirimée  à  la  fraise 
ou  au  tn'pan.  l'ébranlement  e^t  nul. 

ApK'S  l'ablation  «le  l'éperon  ou  de  la  créle.  l'hémorrhagie  est  abon- 
«lante.  En  général,  elle  s'arivte  >«'ule  :  &inon,  il  faut  faire  le  tamponne- 
ment antérieur  (voir  p.  Si)  à  la  gaze  iodoformée. 

3. 
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au-doâsus  du  plancher  qu'elles  sont  plus  poslvrleures. 
Le  lïord  vomi'^rien  a^  en  elfel,  une  directioïi  oblique  dt^ 
bas  en  luiul  et  d'avant   en  arrière,  de    l'épine    na.sale 


Fig.  3*. 

Cou|)4]  sii^Htale  ik  la  fosâc  nasale  gauclic. 

riiDUi^Lïraphio  du  in  paroi  oxLerno. 

WranNîilioii&  do  hniamî  o%t.cme  {!"  eL  2"^  cuineis)  pai-  lus  ciV'l*»» 

ilu  Ift  cloitioti  roiioudanl  à  la  *tir(îcUuii  de  la  fU-rhc. 

antérieure  au  corps  du  spbénoïde.  Celle  ligne  projelue 
sur  la  paroi  exlertie  tles  fosses  nasales  croisa»  la  U>lc 
du  cornet  inférieur,  la  partie  moyenne  du  méat  moyen, 
cnOn  le  cornet  inojeu  k  Tunion  de  son  iiers  poslé- 
rieur  avec   son  Iiers  inoven.    Une   volumineuse   crùte 
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Fii^.  X». 
0>U|>u    frontale   «Je 
la  cloison  (fi;;.  33) 
passant  par  ^a[x>^. 
lion  liOïli'riearu. 

c.  porliou  caHiU?i- 
IK-UM*  d*^  la  cr6l<*.  —  ^.. 
Util**  i«(;-r|H.-uiJicul)iir«.  — 
r..  «oiiJ«'r. 

Civtv  |»u*lt.'ri4.'an.'  de 


occupant  la  plus  grande  partie  de   ce  bord   inférieur 
(fip.  33)*    peut  donc   comprimer  ces  ] 

différents  organes  (lig.  34;  et  amener 
des  accidents  d'obstruction  et  des  trou- 
bles réflexes  sérieux.  Une  crête  anté- 
rieure comprime  la  tête  du  cornet  infé- 
rieur»  gêne  la  respiration  et  met  obs- 
tacle au  catliétérismc  de  la  trompe 
d'Eustaehe  (fig.  36).  Les  crêtes  ou 
éperons  qui  pénètrent  dans  le  méat 
moyen  amènent  Tatropbie  du  cornet 
moyen.  Enfin,  les  saillies  postérieures 
gênent  peu  la  respiration,  mais  don- 
nent lieu  à  des  phénomènes  réflexes 
dont    le   point  de  départ   peut-être   méconnu  '. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  importe  de  préciser  le 
point  où  le  prolongement  caudal  du  cartilage  pénètre 
entre  le  vomer  et  retbmoïde  :  il  correspond  au  croise- 
ment des  articulations  voméro-ethmoïdo-cliondrales. 
En  effet  les  crêtes  ou  éperons  qui  siègent  en  arrière  de 
ce  point  sont  surtout  osseux,  ceux  qui  siègent  en  avant 

«  La  rliii&un  rfiin'*svnt*k'  ?ur  «•«.•tU  Uisuv'^  pr<>\  ivnl  d'un  }j<>jijrjjc  ii;:.:  ii<' 
trcntt.'->ii  ans.  La  cn'te  a  un*.'  ]4>rj;.'U4.'Ui-  •]•'  41  iiifu.:  ^'l  hauti'ur  maxiiiia 
e^l  t-n  arrièn."  t-t  liictuiv  iO  min.  L**  j«air-tur  a  Li   l,-^^,-  i'^X  d<;  1i  ujin. 

Le  sniiiiiji.'t  il»?  la  cKtc  kA  f'MJJié  jmi  J«'  rattilay-;  cau-l-il  <|ui  .v  pivlou :.•«-' 
jusqu'au  sphénoïde.  La  <uU|h.'  linutal'.-  d»;  c-.ltv  «;J«>i::'>jj  Jii'.'Jiti..-  i\u*^  ia 
cK'tc  fst  «-n  paiiif  Ujvitt*}*:  piir  UU"  iniu'»-  Idiurll'  o-^vu-»;  -jui  par;iJt 
clrt»  c^>Il^titu•-•^*  |»ar  Iv  voiii«.'r?uJilu\'  rur  la  Jaujv  p-  i]»'.ji<Jn  uidiiv  «li;:.  3-«  - 

*  Suruii  houiiin.'  d»*  tn.iit'  -<iij-j  ui:-.  uu»-  <!- tv  t;«  -  ]•■  u  «  ivx- v  d'jiiiiail 
linis<{Uciii**nt  iiai-r-uiift'  j  uu  ♦  im.-ii.jj  jmi^i.  .-ivU'-  -jui  l.i^jit  iJaur-  la  lo—c 
iia^ul*.'  ilivilf  un».'  ^ail'i».'  dv  5-  luru.  :  -a  ja'::».U'  «'.ail  «i«-  «i  juiu.,  r*»ij 
i-|»ais?cur  d»;  5  iiini.  11  ^i^*i:^■ait  à  ôitjnu.  ■!..  la  lia.'iij'-.  a -C»  luiii.  au-dc-- 
âu.-  ilu  i»lan<lier,  ù  22  m  m.  du  hv.'d  •  f;'>aijal. 

11  «}tait  iiii]ilaDt«.'  dan*  \r  *'nu\fi  uj'.N'Jj   ju  ;!  avait  |t<."jf '•]•'. 

Zi'j^cRkiMtL  a  VU  unr\**fi'jii  \>tîi->iy\  :a  i»ai'ji  du  -inus  jiiaxJilain.'. 
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sont   surtout  cartilasrioeux.   Ce  point  de  pénétration 
correspond  eu  général  au    bord  supérieur  du  cornet 


^^^ 


'^. 


Rg.  36. 

E|v»i»n  (io  U  ol«>î>«.»n    £.  d.  le  c'  comprimAat  U  tôle 
tiu  cortiol  inférieur  *lrvil   T/t.  «/.  c.  i.». 

inférieur  et  est  situé  on  moyenne  à  4  centimètres  de 
Foritice  narinal  et  à  1  centimètre  5  ou  â  centimètres  au 
dessus  du  plancher. 


h^  Bord  p'^s^&if^ir  ou  rthmoJdaL 

Le  boni  elhmoïdal  du  c;irli!age  quadransrulaire  est 
épais  4  "^"^ .  11  s'articule  avtv  la  lame  perpendicu- 
Ulrt*  do  IVllimoido  ol  présonlo  par  consét|ueut  la  m^me 
loncuour.  la  niônio  forme,  la  mémo  direction  que  le 
bord  choiîJrv\I  vlo  cet  os. 

/ît::'»:-;>.  —  Coîîo  articulation  est  bien  différente  de 
celle  du  vomor  avec  le  cartilage  ;  il  n'y  a  pas  en  effet 
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de  tissu  conjonctit  interposé;  le  tissu  osseux  et  le  tissu 
o^rUIagineux  (fig.  37)  sont  directement  en  contact,  les 
j-ugosités  de  l'un  pénétrant  dans  les  dépressions  de 
l'' autre. 

Crêtes  chondro-elhmoïdales.  —  Les  luxations  du  car- 
tilage sur  Tethmoïde  sont  très  rares  *  ;  c'est  cependant, 
aux  traumatisnies  de  cette  articulation  que  la  plupart  des 
auteurs  attribuent  les  crêtes  que   Ton  rencontre  à  ce 
niveau.  Il  semble  néanmoins  que  la  môme  pathogénie 
soit    applicable  aux  crêtes  vomériennes  et  aux  crêtes 
cUmcïdo-chondrales  :  croissance  irrégulière  du  cartilage 
d'accroissement  consécutive  à  un  trouble  dans  le  déve^ 
'^Pl>^^ment  de  la  cloison.  En  effet,  une  coupe  du  bord 
f^thnrm.  oïdal  du  cartilage  (provenant  d'un  sujet  n'ayant  pas 
ac/iô  ^vé  sa  croissance)  examinée  au  microscope,  montre 
(fig-     -37)  *  que  les  cellules  cartilagineuses  sont  en  voie  de 
prolm  :ffVTation  (4  à  5  par  capsule).  11  existe  à  ce  niveau, 
coni»"ine  sur  le  bord  vomérien,  un  véritable  cartilage  de 
conj^^^aison^  moins  important,  cependant,  que  celui  du 
l>or^^      inférieur  du  cartilage. 

I>»c^s  crêtes  ethmoïdo-chondrales  occupent  toujours  le 

^O^*^*^^^  d'une  déviation  intéressant  le  cartilage  qua- 

^^r^^S^laire  et  la  lame  perpendiculaire;  on  les  observe 

^U^^^ut  dans  les  cas  où  la  déviation  est  consécutive  à 

,|^oe liypcrtrophie  des  os  sous-vomériens  ou  de  l'épine 

«  Dans  nos  cxpiTiences  cadavériquos  nous  avons  pu  fracturer  le  car- 
tiU^®  ^^  ^*  lame  pcrpondiculairo;  mais  nous  n'avons  pu  léser  l'articu- 
Ijtion.  Do  mrmc  dans  l'observalion  ([>.  4G)  de  fracture  du  cartilage, 
j0  trait  intéressait  le  cartila#?e  parallèlement  à  l'arliculation,  mais  lais- 
^jl  «tte  dernière  indemne.  Il  n'evistait  à  ce  niveau  ni  crête,  ni  éperon. 

*  D'après  une  préparation  de  notre  collègue  Simonin. 
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Ces  crôtes  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  crôtes 
vomériennes  avec  lesquelles  elles  coïncident  d'ailleurs. 
Elles  sont  peu  saillantes  et  les  symptômes  observés 
sont  dûs,  autant,  sinon  plus,  à  la  déviation  qu'à  la  crête. 


L.p 


.r- 


Cart 


Fig.  37. 

Coupu   do  l'articulation  cliondro-olhmoïdale 

(grossissement  Vcrick.  oc.  i,  ol).  6). 

L.  /).,  lame  perpcudiculaire  de  relkmoïdc.  —  Cart. y  carlilage. 
Zone  de  croissance  du  cartilage. 

Ainsi  que  cela  se  produit  au  niveau  des  crêtes  vomé- 
riennes, le  bord  du  cartilage  et  le  bord  de  la  lame  per- 
pendiculaire prennent  part  à  la  constitution  de  la  saillie. 
Ces  crêtes  sont  donc,  elles  aussi,  ostéo-carlilagineuses. 
Elles  ont  une  direction  perpendiculaire  au  bord  supé- 
rieur du  vonier;  elles  sont  donc  verticales  et  un  peu 
obliques  de  liaut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 

Le  bord  etbmoïdal  est  en  rapport  avec  le  bord  anté- 
rieur du  cornet  moyen  avec  lequel  il  délimite  la  fente 
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olfaclivo;  les  crêlos  ollinioïdo-chondralcs  obstruent  donc 
rapidement  cette  dernière  et  gênent  l'olfaction*. 

c)  Bord  dorsal. 

Le  bord  supérieur  ou  dorsal  du  cartilage  quadran- 
gulaire  constitue  le  dos  du  nez  cartilagineux;  il  lui 
donne  sa  forme.  Il  a,  au  point  de  vue  antbropologique 
et  au  point  de  vue  de  Testliétique  nasale,  un  certain 
intérêt. 

Il  est  en  général  droit  dans  la  race  caucasique,  décrit 
une  courbe  à  concavité  antérieure  dans  les  races  jaune 
et  noire  (nez  camard  ou  épaté; ,  une  courbe  à  convexité 
antérieure  dans  les  races  sémitiques  (nez  aquilin). 
Cette  convexité  peut  être  parfois  exagérée  et  constituer 
une  véritable  difformité".  On  connaît Tbistoire,  racontée 
par  RiCHET,  de  ce  malheureux  jeune  homme  affligé  d'un 
nez  ridiculement  busqué  et  qui,  pour  pouvoir  plaire  et 
épouser  celle  qu*il  aimait,  obligea  Blandin  à  lui  corriger 
le  nez  :  le  résultat  dépassa  toutes  les  prévisions. 

Ila/jporis.  —  Le  bord  dorsal  du  cartilage  a  une  lon- 
gueur moyenne  de  3  centimètres  et  une  épaisseur  de 
i  millimètre  5;  il  est  légèrement  creusé  en  une  gouttière 
dont  les  bords  donnent  naissance  àun  repli  qui  est  le  car- 


*  Lfur  traitfinent  est  cL*lui  de  la  ilôviatiuu  qoi  les  accompagne  d'uDO 
fa«;un  cuii>tante. 

*  Rue  (-V.  y.  Medic  Record,  juillet  1891)  conseille  dans  le  cas  de  défor- 
mations angulaires  du  nez  iquVlli's  soient  congénitales  ou  acquises)  do 
n'-^éiiuer  la  pi  ut  ion  saillante  en  Tabordant  par  une  incision  faite  à  l'in- 
térieur du  nez.  Il  a  appliqué  cette  résection  sous-cutanée  cinq  fois  avec 
succès. 
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tiiagc  IriangTilaire*.  Celui-ci  contribue  beaucoup,  par  ses 
insertions  sur  le  pourtour  de  l'orifice  osseux  des  fosses 
nasales,  à  maintenir  la  fixité  de  la  cloison  cartilagineuse 
du  nez.  C'est  grâce  à  cette  disposition  que  le  bord 
dorsal  du  cartilage  reste  le  plus  souvent  dans  le  plan 
médian  de  la  face,  alors  que  son  bord  inférieur  est 
fréquemment  dévié  comme  on  Ta  vu.  II  en  résulte 
même  parfois  une  déformation  en  S  de  l'extrémité  anté- 
rieure du  cartilage  (fig.  19),  lorsque  la  déviation  du  bord 
vomérien  est  très  manjuée  et  simule  une  luxation  sur 
la  sous-cloison.  Dans  les  deux  cas  où  nous  l'avons 
observée,  la  déviation  était  en  rapport  avec  le  dévelop- 
pement exagéré  de  Tépine  nasale  ^ 

Le  bord  dorsal  du  cartilage  quadrangulaîre  prolonge 
le  plan  des  os  propres  du  nez,  de  telle  sorte  qu'à  l'état 
normal  le  dos  du  nez  est  une  ligne  régulière.  Dans  cer- 
tains cas  pathologiques,  luxations  de  la  cloison,  pertes  de 
substance,  etc.,  on  observe  à  l'union  des  os  propres  et 
du  bord  dorsal  du  cartilage,  une  encoche  plus  ou 
moins  profonde,  tout  à  fait  caractéristique  et  très  dis- 
gracieuse. 

d)  Bord  de  la  sous-cloison. 

Le  bord  antérieur  ou  bord  de  la  sous-cloison  est  con- 

*  Ct*  «loiTiicr  ne  s'iiis«'*rc  donc  pas  sur  le  bord  supérieur  de  la  cloison, 
comme  on  le  dit;  il  se  confond  avec  lui,  il  n'en  est  qu'une  dépen- 
dance. 

*  Dans  le  cas  représenté  fi??ure  19  le  boni  antérieur  du  cartilage  était 
replié  à  drnilc.  tandis  (iu«;  le  bord  inférieur  était  fortement  dévié  à 
pauclie.  Celte  double  déviation  est  Tclfet  de  deux  forces  agissant  on 
sens  contraire:  le  bord  inférieur  dévié  à  gauche  tend  à  entraîner  dans 
la  même  direction  le  bord  antérieur.  Mais  celui-ci,  maintenu  par  les 
insertions  du  cartilage  trian^^ruluire  et  par  ses  trousseaux  fibreux,  no 
peut  suivre  ce  mouvement  et  se  plie. 


Texe  en  avant.  Il  s'onîL  en  effe-L  au  lw>rd  Das.aJ  e1  an 
bord  vomérien  par  des  «urfa^-Jts  coiirt.*f^  <-l  non  par  des 
angles.  Il  est  oblique  de  hant  en  bas  e!  d'avant  en  arrïtre. 
Sa  lon^eur  est  en  moyenne  de  2  renliraî'tres. 

Très  mince  en  avant  1"^  et  en  haut,  il  sVpaissit 
au  fur  et  à  mesure  qu*îl  se  rapproche  du  bord  inférieur 
et,  au  niveau  de  IVpine  nasaJe.  il  a  une  épaisseur  de 
3  à  i  millimètres. 

Rapports.  —  U  est  en  rapport  a%'ec  la  sous-cloison 
au  traversa  de  laquelle  on  peut  le  sentir;  il  est  cacbé  par 
elle  à  Tétat  normal:  mais,  dans  certains  cas,  il  fait  une 
saillie  considérable  dans  une  narine,  gênant  la  respi- 
ration  et  déviant  la  pointe  du  nez  du  coté  de  la  saillie. 

Ces  cas  sont  décrits  sous  le  nom  de  luxation  du 
bord  antérieur  du  cartilage  et  sont  attribués  au  trau- 
matisme. Pour  B£K?(AL  %  ils  «eraieut  consécutifs  à  la 
luxation  du  bord  inférieur  sur  l'épine  nasale. 

Sur  les  six  sujets  chez  lesquels  cette  lésion  a  été 
observée  au  cours  de  nos  recbercbes,  nous  n'avons 
trouvé  ni  luxation,  ni  trace  de  traumalisme;  dans 
quatre  cas  c'était  Tune  des  deux  épines  nasales  anté- 
rieures qui  était  anormalement  développée  ;  deux  fois 
c'était  l'un  des  deux  os  soLLs-vo»inériens.  Il  semble  donc 
que  si  le  traumatisme  peut  jouer  un  rOle  dans  La  pro- 
duction de  cette  luxation,  c^e  rôle  est  Joîn  d'être  prépon- 
dérant*. 

Le  bord  antérieur   d.u  caj-Lilaize  qa»draiig*ulaire  est 

*  Boi»  AU  I/M.*&  citai. 

*  lit*  InûU'iutml  etïl  biiujiit'  iil  Lixr.'ùt-  il  u>i)iU(jliu]'  tfttuil  âiom»  it  ti\i-]sv 
tunixtû  ô*r  -otitu*  cj't^U'  tit  bb  tiLmin.uri  :  nu  UiHlunni  tiU'uJl  eittlil  >iv»ui  ku 
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obliquement  coupé  et  n'arrive  pas  jusqu'au  bord  libre 
(le  la  cloison  (fig.  45).  Il  existe  un  intervalle,  de  forme 
triangulaire,  qui  est  occupé  par  la  partie  interne  des 
(ibro-cartilages  de  Taile  du  nez  accolés  l'un  à  l'autre  et 
qui  forment  le  squelette  de  la  sous  cloison.  Le  bord  supé- 
rieur de  ces  cartilages  constitue  la  lèvre  interne  de  l'ori- 
flce  supérieur  du  vestibule  nasal  ou  narines,  et  fait  sou- 
vent une  légère  saillie. 

Leur  périchondre  est  d'une  part  très  adhérent  à  celui 
du  cartilage  quadrangulaire  et,  d'autre  part,  à  la  peau  de 
la  face  qui  tapisse  le  bord  libre  de  la  cloison. 

D.  —  Muqueuse  de  la  cloison 

Morphologie.  —  La  muqueuse,  qui  tapisse  les  deux 
faces  de  la  cloison,  a  sur  le  vivant  une  coloration  rouge 
dont  l'intensité  varie  du  rouge  vif  au  rouge  violacé.  Les 
badigeonnages  à  la  cocaïne,  en  produisant  la  constriction 
des  vaisseaux  modifient  sensiblement  cette  coloration.  Il 
faudra  donc  avoir  soin  de  ne  cocaïniser  la  cloison  qu'a- 
près avoir,  auparavant,  examiné  et  noté  la  coloration 
de  la  muqueuse. 

A  la  partie  supérieure  de  la  cloison,  la  muqueuse  a  un 
reflet  jaunâtre  dû  à  la  présence  d'un  pigment  particulier 
qui  n'existe  que  dans  la  portion  olfactive  (locus  luteus). 
Il  disparaîtrait  chez  les  malades  atteints  d'anosmie. 

Sur  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  muciucuse 
on  observe  quehjuefois,  chez  l'adulte  (4  fois  sur  1 10  cloi- 
sons examinées),  une  série  de  pHs  parallèles  qui  n'ont 
rien  de  pathologique.  On  les  trouve  beaucoup  plus  fré- 
quemment chez  le  nouveau-né  (G  fois  sur  13)  (fig.  38). 
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Ces  replis  sont  le  vestige  d'un   appareil  érectile  de  la 
cloison  très  développé  chez  certains  animaux*. 

Il  existe  encore  dans  la  muqueuse  du  septum  un  org-an^ 
en  voie  de   dispari- 
lion.    C'est    le   cul- 
dc-sac  de  Jacobson. 

11  se  présente  sous 
la  forme  d'un  petit 
canaP,  long  de  2  à 

12  millimètres,  pa- 
rallèle à  l'axe  de  la 
cloison,  se  terminant 
en  arrière  en  cul- 
de-sac  et  venant  s'ou- 
vrir en  avant  par  un 
tout  petit  orifice  qui 
est  situé  en  général 

à  2centimètres  de  la  narine  et  a  1  cm.  3  au-dessus  du  plajj- 


Fis:.  '^. 
Coupe  âaeittaJe  ^-1    nn^'h^n»:-    d'f   la  f'i^r^. 
nasale  gaucbe  d'un  fœtnr  d^  huit  iwm^. 
Sei^ment  iiiUnic  de  la  r,*xii»e    ♦•l'ti?»«»ii 

Plis  de  la  niu.jn-n&e.  —  Orib^e  4».'  lOrxaJi*:: 


•  l\<  ne  joQent  aucun  rôle  dan«  lolf^tii»!!  <'»Dt.ni.irfir»fiit  a  mi*-  <»p>- 
nion  très  répandae.  II&  sont  destinés  a  récbaufffr  »*t  a  iiiim»drli»*r  lair 
inspiré.  Us  correspondent  eiat-tement  à  la  ron^  d»-  dif?tntiut.i'*i)  <tii 
nerf  naso-palatin.  branche  du  trijumeau.  Or  t#*  nerf  ^st  daxi-  i*;r  l'K--."h 
natales,  par  voie  réflexe,  le  ré^nilaleur  d**  Jacti«.'D  ^'laii'Julitir»  *■!  a»  la. 
dilatation  vasculaire.  <Kilu%x.  Archiv.  f.  larynfj.  und.  rUit>  .  1t<V4. 
p.  ±34). 

•  Raigê.  Archit.  Intemat.  de  latyrir^.,  1894.  p.  20>«.  O  p»^Lit  mi»  rf »ais» 
dans  l'épaisseur  de  la  niu«jueuse  ^*^t  It*  ve^Ui:♦^  '-i^rt  rb'Mum»-.  d  un 
organe  tri'S  développé  chez  les  ruiuinaiits  H  \v^  r'*ui:*'Mr-.  Ck»*:/  •  »!■ 
animaux  c'e>t  un  ^a<•  osté<^H<artilaArii>»'Ux  «jui  •»'»u\rv  «iu  Lrij\»T?  /lu 
|»a!ais,  dans  la  cavité  buccale,  et  d.jiit  U  mu-iu^U"»  r- '«.t  '1- -  IW-î^  iu 
nerf  olfdi-tif.  I)an>  reî«i»«>«c  humai nv  l♦^•^  |lilrîl•^  r..ii-t.i  u..i.!.  -  d»  •  ••! 
orirane  s»*  sont  di^jointes-  La  cap^u^•  «artila^'imur.»-  '«utnî.iî-u*  U-  p»:'»'» 
écailles  (cartilage  de  Uuscbkei  qui  ont  éW  si*ruaUî*  •^  au  un»:ttu  du  i."  i 
inférieur  du  cartilage  «juadranj^ulaiie  et  qui  j»euxeiit  j'»u»  r  un  f»»»  'iti»» 
la  |»atho^énie  des  sailli«.»s  de  la  cb.i^.iu  a  'c  uivîau.  Le  bii'  muiu-u.'. 
e>t  situé  un  p«;U   au-dessus  et  f<»rrij«-  le  <-ul-d«— »a''  d»   ib.»  H"-,  «i.. 

D'apK'S  GcGC!SBAiK  ce  serait  uu  or*raue  irlaudulaire- 
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cher.  Presque  constant  chez  le  fœtus  et  chez  le  nouveau- 
né  (fig.  38)5  cet  orifice  est  rarement  visible  chez  l'adulte. 

cart 


voraer 


Dev.dl  cl. 


ïy- 


Coupe  sagiltale  do  la  fosse  nasale  gauche  d'un  fœtus  de  huit  mois  otdemi. 
Paroi  interne  ou  cloison. 

cart.,  rarlilagc.  —  JJàv.  d.  /.  c/.,  csca\alioii  du  carlilafre.  —  Ky.^  kyste  de  l'organe 
de  Jacolisou,  logé  dans  Topaissour  de  la  inu<|ueu!»c  décollée  cl  érignéo  eu  bas. 

Kyste  de  l'organe  de  Jacobson. 

Cependant  PoTiguET  a  pu  le  voir  sur  le  vivant  et  le  ca- 
thétériser.  L'organe  de  Jacobson  peut  donner  naissance 


Cote  Ga uclic. 


Côté  Droit 


Fig.  40. 

Coupe  frontale  des  fosses  nasales  d'un  fœtus  de  huit  mois  ot  demi, 
passant  par  l'organe  de  Jacobson  transformé  on  un  kyste  (P).  Seg- 
ment antérieur  de  la  coupe. 

Kyste  do  l'organo  de  Jacobson  et  déviation  do  la  cloison. 

à  des  kystes  susceptibles  do  devenir  le  point  de  départ  de 
déviations  de  la  cloison  lorsqu'ils  se  développent  dans  le 
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jeune  âge.  Nous  en  avons  observé  un  beau  cas  sur  un 
fœtus  de  huit  mois  et  demi*.  Le  kyste,  gros  comme  un 
pois,  siégeait  sur  le  côté  gauche  de  la  cloison  et  faisait 
une  saillie  modérée  du  côté  de  la  cavité  nasale  gauche  ; 
le  cartilage  présentait  au  contraire  une  excavation  très 
marquée  ci  la  cloison  était 
refoulée  du  côté  de  la  fosse 
nasale  droite  (fig.  39  et  40). 

D'aprfes    Hajek,    Potiquet, 
Raugé,  les  poussières  peuvent 
pénétrer   dans   ce  cul -de -sac 
muqueux,  produire  des  phéno- 
rnl^nes  inflammatoires  et  ame- 
fier  l'ulcération  et  la  perfora- 
tion du  cartilage   quadrangu- 
faire. 

On  voit  donc  que,  si  Torgane 

^G    Jacobson  est  en    voie   de 

^^fffession,    il    n'en    est    pas 

"^oins  intéressant  au  point  de 

^"^tio    pratique,  contrairement  à 

^r>inion    soutenue  par    Gar- 

^^^j)aissetir .  —  U épaisseur  moyenne  do  la  muqueuse  est 

^    ^  millimètres;  cependant,  elle  varie  sensiblement  sui- 

^'^*^%.  les  régions.  C'est  en  général  au  niveau  des  joo/Vi/.s 

^^^^^ssis  normalement  que  se  développent  les  hyperlro- 

P*^T^^::^s  polypoïdes  dans  les  rhinites.  Ces  points  siègent  : 


1 


Fig.  4i. 

Extp«5niit45   postérieure  de  la 
cloison  (fosse  nasale  d roi  1^3). 

h.  cl.,  hord  pogU'riour  do  la  cloi- 
son. —  Mh,  Hh.f  inu<|upuso  liypor- 
troplii^o.  —  S.  aph.^  sinus  spli^noïdal 
droit. 

Hypcrtropliio  polypoïdo  de  la 
muriueusc  du  bord  choanal 
de  la  cloison. 


^^lEUR  et  Jacob.  Société  anatomique,  1"  oolobre  1899. 
^^ARNAi'LT.  Bulletins  de  la  Société  de  Biologie,  1895.  p.  322. 
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1°  à  Fangle  postéro-supérieur  de  la  cloison  ;  2<*  au 
niveau  du  tubercule  ;  3°  à  la  hauteur  du  bord  supérieur 
du  voiner. 

Alt  nivpaii  de  F  angle  postero-supérieur  de  la  cloison, 
l'hypertrophie  de  la  muqueuse  peut  donner  naissance  à 
deux  tumeurs  que  l'on  voit,  à  Texamen  rhinoscopique 
postérieur,  des  deux  côtés  du  bord  choanal  de  la  cloison, 
à  la  partie  supérieure  duquel  elles  sont  fixées  et  sur  le- 
quel elles  se  prolongent  plus  ou  moins  (fig.  41).  Elles 
coexistent  en  général  avec  d'autres  causes  d'obstruc- 
tion nasale  (éperons  ou  crêtes,  queues  de  cornet,  etc.), 
et  contribuent  pour  une  bonne  part  à  la  gêne  respira- 
toire. Leur  ablation  est  très  difficile,  sinon  impossible, 
avec  le  serre-nœud,  car  elles  sont  peu  pédiculées.  —  De 
plus,  elles  siègent  au  niveau  du  bile  vasculaire  de  la 
cloison  (artère  sphéno-palaline)  et  leur  ablation  expose 
h  des  hémorragies  graves.  La  galvanocaustique  donne  de 
meilleurs  résultats  *. 

Le  deuxième  épaississement  normal  de  la  muqueuse 
siège  sur  le  tubercule  de  la  cloison^  là  où  le  septum 
ostéo-cartilagineux  présente  lui-môme  un  épaississement 
très  marqué.  Dans  le  cas  de  rhinite,  la  muqueuse  peut 
atteindre  une  épaisseur  de  5  et  6  millimètres  (fig.  42)  ; 
or,  comme  la  muqueuse  de  la  lèvre  externe  de  la  fente 
olfactive  est  également  hypertrophiée,  il  est  facile  de 
comprendre  comment  est  si  rapide  l'obstruction   de  la^ 


*  CiiivRT  los  caut«'riso  avnc  un  raulùrc  naso-pliaryngien  dont  rcxlro- 
rnilé  ost  forlomont  recourbé  d'arrière  on  avant  (analofîuo  à  celui  do 
RuAULT).  H  opère  par  la  houehe,  sous  le  contrôle  du  miroir  rhinosco- 
pifpie  et  après  applualion  du  releveur  du  voile  du  palais.  Il  faut  all<îr 
vile  :  on  n'a  pas  à  redouter  riiérnorrhagie  si  le  cautère  reste  au  rouge 
sondue. 
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fente,  et  comment,  en  particulier  dans  le  coryza  aigu, 

la  perception  des  odeurs  est  considérablement  diminuée. 

La  muqueuse  est  encore  épaissie  normalement  dans  les 

points  qui  correspondent  à  Yariiculation  vomêro-chon- 


5-»^im 


Confia  frr^nUi*?  -^e*  ff.»*t*«**  iiiiwiLVf  }»i'**i;.iït  »ni;.»»  lu  i^  )i«'«iiiiului>'« 

el   U    I'*  «T-Lf*:***-  ll»04i»jlr»'.  S^UTÎHMi;:     jrHilM'MMU»  iw     \\i    «MIUJi» 

C.    età,  .    «#iJM>c    rfUkUUinÙttUH-.    ^Jt'1  ..    «n»li«       —    s».,    f.     71.  ;tlllll.<-    llfcliiliattt    ti,tWUi 

USkMlll*    IM    HllIlHItf   . 


draU.  Lorsqu'il  «exi^rtif' namn* '<tj»*<^^ -ou  un  >ijim!'oii  Ubti»*//  >  tilu- 
mîneux,  la  moBKpktiDHi^  V'uljj'oiiilii»'  (lu  «'.'.lî»'  d»-  \h  huilii*  «it 
s'liyperiroi|j»ilui^  îu&i  .oottiilîTrii.tT'f-  (U.  noW  •.»)»}i'>h»'  .  h-  ln»îi.  (|u» 
parfois,  â  IVxunaiM-inj  3<kjii;ii'.>h':'.»)iiï)u»  .  li;  'i'jU'aM  u»'  ||tr  i.o* 

cliîrura««ii  oojiietI  1^  :ri«i(fu»  d»  p'udmr*  um  j#«;*»'ni',t;iui 
de  U  *:\iÀ^m  «t^u  'Oiilnvaiil  .lu  Muilii*  . 
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Outre  ces  epaississements  normaux,  on  observe  sou- 
vent, dans  les  rhinites,  des  épaississements  localisés  qui 
donnent  à  la  muqueuse  un  aspect  mamelonné  (fig.  42)*. 


"      "( 

_  rpV'^  mol.  d 

Fig.  43. 

Cnuj)0  frontale  des  fosses  nasales  passant  ontre  les  doux  prémolairos. 

Segment  antérieur  de  la  coupe. 

/. ,  rornol  iiifr-riour.    —  Afuq.  cl.  hyp.^  muqueuse  de  la  cloison  hypertrophiée  du  côl# 
(iu  U  fosse  nasale  droite.  —  S.  /'.,  sinus  frontaux.  —  S,  AI.,  sinus  maxillaires. 

llliinito  hypertroplii(iuc  légère  à  droite. 

Les  cautérisations  linéaires  pratiquées  avec  un  galvano- 
cautiTo  cultellaire  sont  le  procédé  de  choix  à  employer 
h  Texclusion  do   tous   les   autres  (Lermoyez).  Lorsque 

*  Cftte  coupe  frontale  provient  d'un  sujet  de  Ircnto-cinq  ans  aU«int 
de  sinusite  maxillaire  gauche  ot  do  rhinite  hyportrophique  chronirpie. 
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rinflammation  est  unilatérale,  l'hypertrophie  ne  s'ob- 
serve que  sur  un  seul  côié  de  la  cloison  (fig.  43). 

A  colé  de  ces  points  épaissis,  la  muqueuse  du  septum 
en  présente  d'autres  où  sa  minceur  est  à  noter  ;  c'est  au 
niveau  de  la  lame  perpendiculaire  et  du  cartilage  qua- 
drangulaire.  En  cette  région  et  particulièrement  dans 
sa  portion  antérieure,  la  muqueuse  a  à  peine  i  milli- 
mètre d'épaisseur  et  ses  lésions,  mémo  légères,  reten- 
tissent facilement  sur  le  cartilage  et  peuvent  amener  sa 
perforation  (Hajek)*. 

La  muqueuse  de  la  cloison  est  peu  résistante  et  se 
décliire  facilement;  le  chirurgien  doit  en  tenir  compte 
dans  ses  interventions  sur  les  crêtes  ou  les  déviations, 
pour  ne  pas  arracher  des  lambeaux  de  muqueuse. 

Adhérence.  —  Si  on  essaye  de  la  disséquer  et  de  la 
séparer  du  squelette,  on  constate  qu'elle  est  peu  adhé- 
rente aux  os,  mais  bien  plus  adhérente  au  niveau  des 
articulations  et  surtout  au  niveau  du  cartilage  ;  sa  face 
profonde  qui  constitue  le  péricliondre  lui  reste  même 
accolée,  le  plus  souvent. 

D'après  certains  auteurs^,  l'adhérence  de  la  muqueuse 
serait,  au  contraire,  moins  marquée  au  niveau  du  carti- 
lage que  sur  les  os,  et  ce  fait  leur  permettrait  d'expli- 
quer pourquoi  les  hématomes  de  la  cloison  siègent  tou- 
jours au  niveau  du  cartilage  ;  il  y  aurait  là  une  véritable 
zone  décoUable.  Il  suffit  de  disséquer  quelques  cloisons 
pour  voir  que  celte  explication  repose  sur  une  erreur 
anatomique. 

•  n%JEK.  Annales  des  mal.  du  larynx,  oreilles.  *'{c..  IW2.  p.  735.  :!>;- 
çon  rHOueillie  par  Lcrmoyez.) 

*  ViPTZ%ROFF.  Thèse  (le  Nancy,  i8%-*7. 
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Dans  la  portion  narinalc  de  la  cloison,  la  muqueuse 
est  tellement  adhérente  au  fibro -cartilage  qu'elle  n'est 
plus  dissécable, 

A  Tétat  pathologique,  la  muqueuse  contracte  des  adhé- 
rences résistantes  au  niveau  des  crêtes  et  éperons  et  au 
niveau  de  la  concavité  des  déviations.  Cela  n'a  pas  une 
trfes  grande  importance  pratique  dans  le  traitement  chi- 
rurgical des  crôtes  ou  des  éperons,  car  on  détruit  le  plus 
souvent  la  saillie  et  la  muqueuse  atrophiée  qui  la  re- 
couvre. Mais  il  n'en  est  pas  de  môme  quand  il  s'agit  de 
déviations.  Il  faut  éviter  de  créer  une  perforation  de  la 
cloison  et  pour  cela  essayer  de  conserver  la  muqueuse 
du  côlé  de  la  concavité.  Escat  conseille  de  la  décoller 
en  injectant  de  Teau  bouillie  entre  elle  et  le  cartilage.  Il 
transforme  ainsi  la  surface  concave  en  surface  biconvexe 
et  le  chirurgien  peut  alors  abraser  avec  le  couteau  la 
partie  saillante  de  la  déviation.  Mais  ce  procédé,  étant 
donné  Tadhérence  de  la  muqueuse  à  la  concavité,  ne  doit 
pas  être  généralement  applicable  et  le  plus  souvent  c'est 
en  la  décollant  avec  h  bistouri  ou  avec  une  petite  rugine 
que  le  chirurgien  peut  essayer  de  la  conserver  intacte 
(procédés  de  Peterskn,  Chatellirr,  procédé  de  Riz- 
ZOLI,  etc.). 

Structure.  —  Une  coupe  de  la  pituitaire  de  la  cloison 
examinée  au  microscope  avec  un  grossissement  faible 
(fig.  44)  montre  : 

l''  Une  couche  d'épithélium  cylindrique  à  cils  vibra- 
tiles,  limitant  la  muqueuse  sur  la  face  libre  ; 

2°  Au-dessous,  une  membrane  basale  très  nette  ;  elle 
prend,  sur  les  préparations  colorées  au  picro-carmin. 
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une  coloration  rose  pâle  qui  tranche  sur  la  coloration 
plus  foncée  de  répîthélium  ; 

3**  Au-dessous  de  la  basale,  la  couche  sous-muqueuse, 
où  i  OQ  peut,  un  peu  schématiquement,  distinguer  deux- 
parties  : 


C5 


S^ 


Fig.  44. 

Coape  (le  la  inu«iuouso  do  la  portion  ant«>ri«?i]i-c  de  la  cloi>un 

(grossisÀciiient  :  Vorick.  oc.  l,  obj.  Ô-. 

art.,  arlèrr.  —6.. basale.  —  Cf.,  canal  eicr*(«ir  delà  i^Mudegl.  —  e.p..  périi'boodrr. 
—  <•/».,  épilbélium.  —  r..  Teinr. 

Muqueuse  de  la  cloison. 

a.  Une  couche,  superficielle,  de  glandes  en  grappe  à 
gros  épithélium  rnuqueux  remplissant  les  acini. 

b.  Une  couche,  profonde  ou  vasculaire,  caractérisée 
par  le  grand  nombre  et  le  gros  calibre  des  veines  et  des 
capillaires  ; 

4*  Au  niveau  de  l'os  ou  du  cartilage,  les  faisceaux 
conjonclifs  de  la  muqueuse  deviennent  parallèles,  plus 
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serrés  et  constituent  le  périoste  ou  le  périchondre.  Ils 
sonl  plus  fortement  colorés  que  le  reste  de  la  muqueuse. 

Au  milieu  de  tous  c(»s  éléments,  on  trouve  un  assez 
g^rand  nombre  de  celluh^s  lymphoïdes  disséminées,  quel- 
quefois formant  de  petits  amas,  ébauches  de  follicules 
qui  sont  1res  développés  chez  certains  animaux.  Ces  élé- 
ments lymphoïdes  sont  beaucoup  plus  nombreux  quand 
la  nmqueuse  est  enflammée,  et  c'est  à  leur  hypertrophie 
qu'est  dû  l'aspect  mamelonné  que  Ton  a  signalé  dans 
les  rhinites  (Zckerkandl). 

Dans  certaines  régions,  la  muqueuse  de  la  cloison, 
telle  que  nous  venons  de  la  décrire  subit  quelques  modi- 
fications. 

Au  niveau  de  la  portion  olfactive^  la  muqueuse  de- 
vient plus  mince  par  suite  de  la  disparition  des  glandes 
et  du  tissu  adénoïde.  La  couche  épithéliale  est  constituée 
par  des  celhdes  cylindriques  dépourvues  de  cils  vihratiles 
(celhdes  de  soutien)  au  milieu  di»squelles  sont  les  cellules 
olfactives,  fusiformes.  dont  le  prolongement  périphérique 
s'insinuant  entre  les  cellules  précédentes,  vient  se  ter- 
miner à  la  surface  de  la  muqueuse  par  2  ou  3  cils  minces, 
agités  d'un  léger  balancement  (Ranvier,  Lannois)*. 

C(ît  épithélium  olfactif  est  très  vulnérable  ;  aussi  le 
chirurgien  doit-il  être  très  prudent  dans  le  clioix  des 
topi(|ues  et  des  solutions  antis(»ptiques  employées  pour 
les  injections  nasales.  Les  solutions  «  astringentes  » 
(alun,  sulfate  ch»  zinc)  v{  I(»s  solutions  à  base  d'acide  plié- 
nicjue  altèrent  l'épithélium  olfactif  et,  pour  peu  qu'on 
[)rolonge  leur  emploi,  déterminent  de  l'anosmie.  (Ler- 

*  LvNNois.  Annales  des  mal.  de  l'oreille,  du  larynx,  clo.  Juillet  1895. 


CLOISOK   DES    FOSSES   NASALES  77 

votez).  L'eau  froide  elle-même  n'est  pas  sans  danger. 

Un  seul  lavage  fait  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc 
à  O'^jSO  p.  100  a  amené  Tanosmie  complète  pendant  deux 
mois'. 

Au  niveau  de  la  fente  olfactive  \\\xhQVQ\x\G  de  la  cloi- 
son), les  glandes  et  le  tissu  adénoïde  prennent  un  grand 
développement  et  augmentent  ainsi  l'épaisseur  de  la 
muqueuse. 

Au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  cartilage  qua- 
drangulaire,  Tépithélium  cylindri(|ue  est  remplacé  par 
de  Tépithélium  pavimenteux.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  du  bord  libre  de  la  cloison,  la  nmqueusc 
prend  de  plus  en  plus  les  caractères  de  la  peau  :  papilles, 
glandes  sébacées,  poils.  Aussi  la  pathologie  de  la  portion 
narinale  de  la  cloison  est-elle  identique  à  celle  des  lèvres  ; 
on  observe  des  furoncles  de  la  cloison  atrocement  dou- 
loureux, parce  que  les  divers  plans  sont  à  ce  niveau  très 
adhérents  ;  on  y  observe  également  Teczéma  et  le  sycosis 
qui  peuvent  s'étendre  ensuite  à  la  lèvre  supérieure 
(A.  Coi'RTADE.  *.  Il  faut  enfin  rappeler  (jue  la  présence  de 
Tépithélium  pavimenteux  slratilié  empêche  Tanesthésie 
4e  cette  partie  de  la  cloison  par  les  badigeonnages  à  la 
cocaïne. 

C'est  aux  dépens  des  éléments  constitutifs  de  la  mu- 
queuse que  se  développent  les  tumeurs  de  la  cloison. 

Les  épithéhomes  naissent  de  Tépithélium  et,  suivant 
leur  siège,  ils  seront  cylindriques  ou  pavimenteux;  b*s 
adénomes   (très   rares)   et   les   kystes   •  Pl'<;liksc ..  ^   qui, 

•  SixÉ.  Cité  «lans  la  thèse  de  Nii^ue  (Lyon,  IS07). 

■  G»riiT\DE.  BuUetin  ffénéral  de  ihérapeui.,  18'Jl.  p.  151. 

»  PiGLiÈsE.  Thèse  <Je  Paris.  I86i. 
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d'aprfes  CoRNiL  et  Ranvier,  se  confondent  avec  les  papil- 
lomes  de  la  cloison,  ont  pour  point  de  départ  les  glandes 
de  la  muqueuse  ;  les  angiomes,  Tangio-sarcome  endothé- 
lial  (Dansac*),  naissent  des  vaisseaux  dont  l'abondance 
dans  la  trame  de  la  muqueuse  explique  la  grande  vas- 
cularisation  de  toutes  les  tumeurs  de  la  cloison  (Garel 
et  Collet^);  les  sarcomes  (tumeur  maligne  la  plus  fré- 
quente) se  développent  aux  dépens  du  tissu  conjonctif, 
ou  du  périoste,  ou  du  périchondre  ;  c'est  également  aux 
dépens  du  tissu  conjonctif  que  se  forment  les  polypes 
de  la  cloison  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  hyper- 
trophies polypoïdes  de  la  muqueuse)  ;  ils  sont  d'ailleurs 
trfcs  rares  (Chiari',  Natier*). 

Enfin  les  ulcérations  de  la  morve,  et  les  nodules 
lépreux,  ont  dans  la  muqueuse  de  la  cloison  un  sit?gc 
de  prédilection*.  On  sait  que  le  bacille  de  Hansen  se 
trouve  presque  à  coup  sûr  dans  le  mucus  nasal,  ce 
qui  explique  la  localisation  précoce  et  fréquente  de  la 
lèpre  sur  la  muqueuse  nasale. 


*  Dansac.  Annales  des  maladies  de  V oreille,  etc.  4893,  p.  469. 

■  Garel  et  Collet.  Annales  des  maladies  de  Voreille,  etc.,  1893, 
p.  952. 

'  CiiiARi.  Revue  de  laryngologie^  1896. 

*  Natieh.  Annales  de  la  polyclinique  de  /'«m,  1883. 

Voir  encore  Gougenheim  et  IIelary,  in  Annales  des  maladies  de 
Voreille,  etc.,  1893,  p.  217. 

*  Nous  observons,  en  ce  moment,  dans  le  service  du  professeur 
Vaill\ri»,  un  créole  de  la  Réunion  atteint  de  lèpre.  La  muqueuse  des 
fosses  nasales  e^t  h ypi'rLropliié;;  ;  celle  de  la  cloison  mamelonnée  ;  on 
ne  peut  découvrir  aucune  ulcération  et  cependant  le  mucus  nasal  four- 
mille de  bacilles. 
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E.  —  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  cloison 

a)   ARTÈRES 

Ainsi   que   le  montre    l'examen    microscopique,    la 
richesse  vasculaire  de  la  muqueuse  est  considérable. 
Les  artères  proviennent  de  trois  sources  (fig".  45)  : 


Fig.  45. 

Coupe  mcilio-saj^itlalc  de  la  fosse  nasale  ganchc.  Cloison. 

A.  eth.,  arien»*  rthmnîilalc*.  —  Àr.  s.  cl.,  arl«To  de  la  sou*-r\o\*on,  — A,  m.  p., 
artère*  »pfiifno-|»aUliiH'*  (tiraiicbcs  iDl<>rn<.'>  .  —  l,  d.  c.  W'Awe  iDiiî<|uaDt  l'eklrémité 
anlt'-ricure  du  cartilajrc  quadraogulairp.  —  Y,  ar.^  varice»  arl6rielle<«. 

Artères  de  la  cloison.  Taeho  vasculaire. 


T'  De  la  branche  interne  de  la  sphéno-palatine  [branche 
de  la  maxillaire  interne)  ; 

2"  Des  ethmoïdales  qui  viennent  de  Tophtalmique 
branche  de  la  carotide  interne)  ; 
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3**  De  rartere  de  la  sous-cloison  qui  vient  de  la  faciale 
(branche  de  la  carotide  externe). 

Chacune  irrigue  une  portion  spéciale  de  la  mu- 
queuse de  la  cloison  :  hi  sphéno- palatine  arrose  la 
région  respiratoire;  les  ethinoïdah^s,  la  région  olfactive; 
Tartèrede  la  sous-cloison,  la  réjrion  narinale. 


^  c 


l**  Branche  interne  de  la  sphrno-palatine.  —  (^est  la 
grande  artère  de  la  cloison,  et  par  son  volume  et  par  le 
territoire  qu'elle  vascularise. 

Elle  aborde  la  cloison  au  niveau  de  la  njoitiédu  bord 
sphénoïdal  du  vomer,  c'est-à-dire  à  environ  8  à  10  mil- 
limètres en  avant  du  bord  choanal  de  cet  os.  Elle  se 
divise  inmiédiatement  en  deux  branches  qui  se  dirigent 
toutes  deux  en  avant  et  en  bas,  parallèlement  à  Tarti- 
culation  ethmoïdo-chondro-vomérienne. 

La  branche  supérieure  est  située  au-dessus  du  bord  an- 
térieur du  vomer  et  correspond  à  la  lame  perpendiculaire 
et  au  cartilage;  c'est  la  branche  la  plus  volumineuse.  Elle 
s'anastomose  en  haut  et  (»n  avant  avec  les  ethmoïdales 
et,  parfois,  connue  dans  la  ligure  45,  elle  se  termine  par 
inosculation  dansTethmoïdale  postérieure.  Elle  s'anasto- 
mose encore  en  bas  avec  la  branche  inférieure  ou  vonié- 
rienue;  enlin  en  avant,  avec  les  rameaux  de  Tartere  de 
la  sous-cloison. 

La  branche  inférieure  est  située  au-dessous  du  bord 
antérieur  du  vomer  et  correspond  donc  à  cet  os.  Elle 
suit  rarliculation  du  vomer  jus(|u'au  niveau  de  Tos 
sous-voméricn;  elle  pénètre  alors  dans  le  trou  palatin 
antérieur  et  va  s'anastomoser  à  plein  canal  avec  la  ter- 
minaison de  l'artère  palatine.  Elle  a,  à  ce  niveau,  un 
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volume  assez  considérable.  Elle  affecte  des  rapports  im- 
portants avec  les  éperons  et  crûtes  antérieures,  dûs  à  Thy- 
perlrophie  de  Tos  sous-vomérien  et  qui  font  corps  avec 
le  plancher  nasal.  Dans  la  résection  de  ces  saillies,  la 
blessure  de  la  terminaison  de  cette  artère  est  presque 
fatale  et  provoque  les  hémorragies  abondantes  signalées 
dans  certaines  observations. 

Par  ses  rameaux  supérieurs,  elle  s'anastomose  avec  la 

branche  décrite  plus  haut;  par  ses  rameaux  inférieurs, 

elle  se  distribue,  en  partie,  à  la  muqueuse  du  plancher 

lies  fosses  nasales  et  s'anastomose  avec  des  branches  de 

Is  palatine  inférieure. 

Les  branches  supérieures  et  inférieures  de  la  sphéno- 
l;^alatine  forment  donc,  parleurs  anastomoses,  un  réseau 
5j^  mailles  assez  serrées,  qui  recouvre  la  plus  grande  par- 
tie de  la  muqueuse  de  la  cloison. 

Au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  carlihige,  im  un 

;^oint  situé  à  i  centimètre  environ  au-dessus  de  Tépine 

:^iasale,  nous  avons  trouvé,  (|uatre  fois  sur  huit  injections, 

^^ue  petite  tache  vasculaire  formée  par  un  lin  réseau  de 

jiclits  capillaires  artériels.  Ces  vaisseaux  prov(uiaient  de 

la  terminaison  de  la  branche  supérieure  et  d'un  rameau 

Je  la  branche  inférieure  (fig.  45.  K.  ar.).  C'est  sur  cette 

tache  vasculaire'  que  siègent  surtout  h^s  petits  ulcères 

Tariqueux,  cause  des  épistaxis  nbondantes   et  répétées 

^lui  anémient  rapidement  les  malîules. 

Quelquefois  même,  d'après  NATn:u-,  ces  vaiices  de  la 

'  Elle  correspond  bion  au  toiritoiro  iniffuc'  par  rt-xliviiiilô  de  la 
•►ranrlie  interne  de  la  sphéno-palatinc,  siè^'e  de  IV'pislaxis.  d'après 
I-EHMOYEZ,  qui  propose  d'appeler  celte  arlère  :  arlère  de  l'épistaxis 
(Société  médicale  des  UôpiUuiJc.  iJO  oclolire  l^îK'i  . 

*  Natier.  La  Parole.  1899,  p.  501. 
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cloison  saignent  sans  provocation  d'aucune  sorte.  I 
plus  souvent,  cependant,  c'est  à  la  suite  d'une  exc< 
riation,  d'un  grattage,  faits  avec  les  doigts  que  l'h 
morragie  se  produit;  et  Cozzolino  *  fait  remarquer  qi 
le  sang  provient  toujours  du  côté  droit  chez  les  dro 
tiers,  du  côté  gauche  chez  les  gauchers. 

Donc,  il  faut,  chez  tout  malade  qui  a  des  épistax 
répétées,  faire  un  examen  de  la  cloison  ;  presque  loi 
jours  (219  fois  sur  250  cas  d'après  Baumgarten ') ,  o 
trouve  sur  la  muqueuse,  au  niveau  du  point  où  sifcgo  1 
tache  vasculaire,  une  petite  ulcération  «  dont  la  cautér 
sation  '  guérira  en  quelques  jours  un  malade  qui  traîna 
depuis  des  mois  une  anémie  contre  laquelle  le  fer  et  U 
bifteacks  restaient  impuissants.  » 

C'est  également  sur  la  région  de  la  tache  vasculair 
que  se  développent  les  angiomes  de  la  cloison  (polype 
hémorragiques  de  certains  auteurs).  Ces  tumeurs  donnei 
naissance  à  des  épislaxis  redoutables  pouvant  entraîne 
la  mort  des  malades  si  le  chirurgien  ne  fait  pas  immt 
dialement  le  tamponnement  des  fosses  nasales  \ 


I 


*  CozzoLiso.  Archiv.  Ilalian.  de  otolo,  etc.,  fascicules  2  cl  3,  4893. 

*  B.VLMGAKTEN.  Uev.  Internai,  de  rhinologie,  laryng.  etc.  1894,  p,  16 

*  Leumovez  conseille  do  tourhcr  le  point  saignant  avec  une  perle  ( 
nitrate  d'argent  fondue  au  bout  d'un  stylet:  Gozzouxo  avec  une  solutic 
d'acide  tricldoracétique  au  1,40«  ;  Natieii  avec  le  galvano-cautère  por 
au  rouge  sombre. 

*  L'ancien  tamponnement  postérieur,  procédé  brutal,  douloureuv.  tn 
«langeruux  pour  l'oreille,  est  à  peu  près  abandonné,  ou  du  iiioii 
devrait  être  abandonné. 

Le  procédé  de  cJioix  consiste  à  tasser  «lans  les  fosses  nasales.  <Ic 
ban«leletti's  de  gaze  faiblement  iodoformée.  longues  de  8  à  10  ccnlimètn 
et  large  de  1  centimètre,  en  les  superposant  do  bas  en  haut.  Go  tan 
ponncment.  dit  antérieur  parce  (lue  les  bandelettes  sont  introduite 
par  la  narine,  doit  être  fait  à  l'aide  d'une  pince  à  branches  minces  \ 
longues  et  miroir  au  front.  Il  peut  rester  en  place  deux  ou  trois  jours 


se  distribut^DK  i  Ea  p^urtÎH  .uitifriHurM  *\\  -Hip^nfiirri  ii?  m 
cloison.  Elles  s';idaiii2§t<}fni)44^nt:  t*aln;  ♦•lie*  **\  \vi^\  .e* 
rameaux  Jtr  la  s>{>^Eirao->p«'iiatiiiif.  L'HhiiHihliiit!  uiu*ntiui''f 
descend  jusqu'à  !a  pointe  tiu  i!:irtilu(fr<  ijuiulruiipaum: 
et  prend  part  à  la  lf(>iniiLd.t;ioa  >lif  Ul  Uu'iiii  v:iïH:iumn^ 

3*  Artère  de  ta  imà.i-^ltji.iafi..  —  CtMl*»  irti-r'»  luit  lu 
Tartere  de  la  lèvnt  *aip*?rî<Min*  itt  iDairr»  li»  burfL  lihr'»  hî 
la  sous-cloison  d'airfi^Bv  *îti  .LVTini;  :.  »*U.i*  viiMit  -h*  U*rTniiii*r 
sur  le  lobule  du  n^^  «mi  <ri}a(Til^u;uit  t  Ll  &)rmiiiifm  Ui 
rés<*au  du  bout  du  n«e2-  Elfe  tournit.  iifîf  runeJULX  xr'*li*H> 
qui  se  dirigent  en  haail  «et  vi«*Qni*al:  v:w4'uiiir\44*r  'ii  por- 
tion narinale  de  la  el<'>L.*)Q  :  ib  V  uiiWtonii>**Qf.  iv-tf.  lit 
terminaison  de  la  sph»? rto-piîtLiîti q»^  **t  .fa*  l'*.*iJiiiii;iiliili* 
antérieure. 

Toutes  les  artères,  sphifcM-paLirinije  **t  ♦*dimi)utift»* 
cheminent  dans  le  plan  pn^>&>i!!iil  •!>  Li  m.\iA{Ti»*iiii**,  ui 
contact  de  l'os  ou  du  cartîla^rie^  :  Aas^i"  £ifil:-il  i^.jvr  iT:ui'l 
soin,  dans  le  traitement  des  d»?^^ia!:Loa.i  •£♦*  Li  ^kr.^ja. 
de  dépérioster  la  muqueus^e-  en  s^  t»*a;in;t  la  «tûQUtîf.  îii 
squelette  pour  éviter  de  lés*>r  c*^  v.i[i.*^anLX, 

Le  squelette  ostéo-cartîlagin»rux  «^r*lt  !uÊ-ra;«^m*r  aûcurrî 
par  une  ou  deux  artérioles  qui  s*y  d^'U.rbrût.«Ier  Li  ^pK-'ao- 
palatine  au  moment  où  elle  aborde  li  dt-yi^ya.  CrUr^ 
branche  nourricière  pénètre  entr»^  K-  vomrr  rfe  k-  ^pL^;- 
noïde,  se  loge  dans  la  goultiî*n*  vuiiit-ritim»-,  [>aîs  «laas 
un  fin  canal  creusé  dans  l'épaisseur  df  l'os  rt  vient  s».* 
terminer  à  Tunion  du  vomer  et  du  cartilage  qu.idran^u- 
laire.  Elle  fournit  de  nombreux  rameaux  qui  se  distri- 
buent au  bord  supérieur  du  vomer  et  qui,    par  consé- 
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quent,  nourrissent  le  bord  inférieur  du  cartilage.  Cette 
vascularisation  est  en  rapport  avec  le  rôle  physiologique 
et  pathologique  que  joue  ce  dernier  organe. 

P)    VEINES 

La  disposition  des  veines  est  analogue  à  celle  des 
artères.  Elles  sont  toutefois  beaucoup  plus  développées 
et  forment  un  réseau  à  mailles  très  lin(»s  et  très  serrées. 

Ainsi  que  Ta  décrit  Zuckehkandl,  il  existe  deux  plexus 
veineux  :  Tun  superficiel,  l'autre  profond. 

Le  réseau  superficiel  aboutit  en  arrière  à  un  tronc 
veineux  qui  d(^scend  (lig.  33)  dans  le  voile  du  palais 
et  contribue  à  former  les  veines  palatines.  En  avant, 
il  donne  naissance  à  (h*s  troncs  veineux  qui  vont  se 
jeter  dans  la  veine  angulaire,  en  sortant  de  la  cavité 
nasale  au  niveau  du  bord  inférieur  des  os  propres  du 
nez. 

Le  réseau  profond  aboutit  à  des  troncs  veineux  qui 
accompagnent  les  artères  ethmoïdales,  sphéno-palatine 
inlt'rne  et  Tartère  de  la  sous-cloison.  Deux  veines  en- 
tourent le  tronc  artériel  et  s'envoient  des  anastomoses 
transversales. 

Le  réseau  veineux,  (jui  correspond  à  Tartère  de  la 
sous-cloison,  est  très  riche,  très  développé  ;  l<\s  veines 
<|ui  en  parlent  viennent  aboutir  au  plexus  veineux  de  hi 
lî'vrr  sii[M'rieure  et  vont,  ainsi,  se  jeter  dans  la  vi'ine 
faciale.  La  ricliess»'  en  veines  de  celte  portion  de  la  cloi- 
son, les  anastomoses  si  nombreuses  avec  l'oplitalinique 
exposiMitun  malade  atteint  de  furoncle  de  la  région  ves- 
libulaire  de  la  cloison  à  la  phlébite  des  sinus. 
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Le 'tissu  éreclilc  de  la  muqueuse  Je  la  cloison  est 
beaucoup  moins  développé  que  sur  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales.  D'après  Pilliet  *  il  n'existerait  pas  sur  la 
cloison.  11  semble  cependant  que  sur  la  muqueuse  de  la 
fente  olfactive  les  lacunes  sanguines  soient  plus  nom- 
breuses qu'ailleurs;  et  à  ce  niveau.  leur  slrurlure  rap- 
pelle beaucoup  celle  du  tissu  érectile. 

y)   LYlIPHATIglES 

Les  lympbatiques  forment  un  réseau  très  riclie,  sur- 
tout visible  chez  les  jeunes  sujets   Maiclaibe*  . 

lisse  montrent,  autour  des  élémenls  du  tissu  coiijonc- 
tif  sous-épithélial,  sous  l'aspect  de  lar;.^es  fentes  qui 
viennent  déboucher  à  la  surface  dv  la  nmqui'usi*  par  de 
petits  canalicules  qui  traversent  la  membrane  basale'. 
(Vest  par  cette  voie  qu'arriverait  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse, le  liquide  nécessaire  pour  humidifier  l'air  ins- 
piré et  pour  permettre  les  mouvements  oscillatoires  des 
cils  vibratiles.  Les  gland«'s  mucjueuses  secrMent  eu  ellel 
un  liquide  trop  visqueux  et  qui,  d'ailleurs,  est  absolument 
insuffisant  pour  expliquer  riiypersécrétion  subite  ([ue 
Ton  observe  dans  le  coryza  aigu  ou  dans  le  coryza 
spasmodique. 

D'autre  pari  Schwaluk.  Axkl  Kky,  Rktziis  oui  prouvé 
que.  du  moins  <*liez  b's  animaux,  les  espaces  suus-arach- 
noïdiens  sont  en  communication  avec  les  espiices  lym- 

•  Pilliet.  Bulletins  de  la  ^uciê/t-  analomu^iie.  18'JÎ. 

*  Mai'clvihe.  Bulletins  de  la  :>ociêlé  anutontique,  I89i. 

'  S^iHiEFFEHiiECKKH.  Traité  de  larymj.  et  de  rhino.  de  IIevmann  iViriinc, 
1896). 
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pliatiqui*s  de  la  inu({Uouse;  de  telle  sorte  que  <(  hs  hu- 
meurs du  cerveau  »  pourraient  réellenienl  se  déverser 
daijs  les  fosses  nasales.  Ainsi  serait  démontrée  vraie 
une  hypothèse  qui,  pendant  hien  longtemps»  a  fait  sou- 
rire. Il  est  hon  cependant,  avant  de  se  prononcer,  d'at- 
tendre que  la  preuve  «  anatomique  du  point  de  transi- 
tion »  soit  fournie,  connue  le  demande  avec  juste  rai- 
son ZUCKEIIKANDL. 

Les  réseaux  lymphatiques  d(î  la  mucjueuse  donnent 
naissance  à  de  î;:ros  troncs,  qui  se  dirigent  pour  la  p/u- 
part  en  arrière  et  vont  former  des  pseudo-ganglions  sur 
Toxlrémité  supérieure  du  bord  choanal  de  la  cloison. 

De  là,  ils  se  rendent  à  un  ganglion  situé  en  avant  de 
la  2*  vertèbre  cervicale  (E.  Simon,  Sappey).  D'autres 
troncs  aboutissent  à  un  ganglion  placé  au  niveau  de  la 
grande  corne  de  l'os  hyoïde  (Sappey,  Panas). 

Quelques  troncs  provenant  du  réseau  de  la  partie  anlé- 
ricure  de  la  cloison  se  dirigent  en  avanl^  sortent  des 
fosses  nasales  par  la  narine  et  sont  tributaires  des  gan- 
glions sous-maxillaires.  Aussi,  dans  les  tumeurs  mali- 
gnes de  la  cloison  qui  siègent  presque  exclusivem<mt 
sur  la  partie  antérieure  du  septum,  les  ganglions  sous- 
maxillaii'cs  sont-ils  fréquenunent  atteints,  et  ce  sont 
eux  ([ue  le  chirurgien  devra  explorer  avec  grand  soin. 

o)   NKUFS 

La  muqueuse  du  sepluni  reçoit  des  lilets  :  1*^  du  nerf 
olfactif;  '1'  du  nerf  maxillaire  supérieur  (nerf  sphéno- 
palalin  iiilerne);  ^1"  d<'  rophtahniciue  de  Willis  (nerf 
nasal  inlerne'. 


p«H*  [f**    rrniH^    iiit^mef*^    xk-    a    aine    rTuié*^   •  .^r»-    ^nuî^ 

'6*  [tt  nuinii*fi»M  t*ir  iiih  Hinav.  mi..  à' iui'tï'^  iîv -rtnîHii-^ 
5iiif  jm*  a  )noi**:M4iii.   «ir  u   jousai,    lU.  Min:  uiïirMîur 

TuiiiÎH^  nu*  11  iitr:  iitar.MÎ  t^s  m  iitr  tu  sî*uHiiiiiiit 
fijjifft^iuit..  j*  11*'-':  lit  '  mmm,.  it  riuinituu  iiii  iiuiî^'^vî 
\h,  iiiuf  xruiiùi  )»uriit  u».  n.  -.Miihcni  t^.  m  utr  ut  st>i»S' 
iuiuit  rftnitîruit 

Lb  iiruiitîlir  nut^nit  ni.  inr  t«tiinnMil(i  "éwtt^m  tft 
nena.  ifù^nn  ut:rniii)iii£riit  '  ii-it'-t  <MliiiMHiiuit  iitittvnt 
<<1  vitml  inutm'tîi  lu  luirkn'  luutvituivt  t»;  snjn»vituin  Av  \u 

L»  sfilif-mf^^faiotih  Mim^r  vXmwAv  Av  uitmit^  lu  (^Ioihoii 
avtic  larlMn*  du  nimiic  iidiii  ri  Ht*  dislriluit*.  cciiiinir  nlln, 
à  lu  }iluf  p'uiidt'  purlif  dr  lu  imi(|U(«iist' 

Lu    BtUlKÎliLiiU'*    dt*    iu   lllU(|ll(«UHt*    i\v   lu   (.lillSiU)   Osl    \Vvy^ 

sraudr.Ii  rxislorail  niriiir.  d'uju'rs  Ht.uiNt.  v\  IUuatui  k  '. 
an  uivtîuu  dr  su  jiarlir  }i(>slt'rirurc.  une  xt^nialilf  '/mif 
LyjHsrt^^tbtrsiqu*' dont  rin-ilulion  «-{kTiuis.  h\  jit'rm»|iluf 
du  r.oniol  luoyt^u.  qut^u«»F  dr  rc>nw't  jkuutuiI  j^r•l^^lH|u^r 
la  toux  nuKalt'  .'MAUkr.Nzu  .  iu  tiuix  s]»asnioilti|iic  (r.àuiiï^ 

SCHUEGELO^). 

Danfi  1rs  Drvraiirirs  <lu  tninnu'uu  ci  llr*.  tin  \\vv\ 
maxillaîrr  Bupérirur  ru  }»artiriilirr  .  un  i»|iscr\c  jiurlm»'. 

*  Bkùn'N.  Archir   fur  ni'n-n>.    Ahfil      \WK. 
'  CittH-  dant-  la  Um'h»-  t\v  L«::ii'iix..  j*jir-,«    \¥\\.> 
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des  crises  dVîternuement  et  surtout  du  coryza;  ce 
dernier  peut  être  \effet  de  la  névrite  des  filets  sphéno- 
palatins;  mais  il  peut  également  en  être  la  cause. 
L'examen  des  fosses  nasales  est  donc  indispensable  chez 
de  pareils  malades  et  le  traitement  de  Taffection  nasale 
pourra  amener  la  guérison  rapide  d'une  affection  jusque- 
là  rebelle. 

ARTICLE  III 
VUE  d'ensemble  de  la  cloison 

Cliacun  des  éléments  constitutifs  de  la  cloison,  lame 
perpendiculaire,  vomer,  cartilage,  sous-cloison,  mu- 
queuse avec  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs,  a  été  l'objet 
d'une  description  particulière  aussi  complète  que  possi- 
ble. Il  reste  maintenant  à  étudier  la  cloison  considérée 
dans  son  ensemble  et  à  préciser  ses  rapports. 

Foimc.  —  Le  seplum  nasal  a  la  forme  d'un  rectangle 
irrégulier  dont  les  dimensions  varient  suivant  les  indi- 
vidus. 

Dimensions.  —  En  moyenne,  la  longueur  antéro-pos- 
térieure  est  de  7  à  8  centimètres  (au  niveau  du  plancher), 
et  la  hauteur  de  4  centimètres  à  i'^îj.  Son  épaisseur 
est  de  2  h  3  millimètres  au  niveau  de  la  lame  perpiîudi- 
culaire  et  du  vomer,  de  3  à  7  millimètres  au  niveau  de 
la  portion  cartilagineuse.  Le  tubercule  de  la  cloison 
constitue  la  portion  du  septum  la  plus  épaisse  ;  en  ce 
point,  la  cloison  fait  saillie,  à  la  fagon  d'une  lentille 
biconvexe   (sur  une  étendue  comparable   à  celle  d'une 
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pièce  de  50  centimes  a  peu  près),  dans  les  deux  fosses 
nasales  et  les  rétrécit  normalement. 

Bords.  —  Le  bord  supérieur  de  la  cloison  est  uni  à 
la  hase  du  crâne  (lame  criblée  de  l'elhmoïde)  ;  son  bord 
inférieur  est  soudé  à  la  voùle  palatine,  son  bord  anté- 
rieur constitue  le  dos  du  nez;  enfin  son  bord  postérieur, 
uni  au  corps  du  sphénoïde  en  haut,  est  libre  en  bas  et 
forme  le  bord  interne  de  Torifice  choanal. 

Faces.  —  Les  deux  faces  du  septum  constituent  la 
paroi  interne  de  chacune  des  fosses  nasales.  KUes  sont 
verticales  et  lisses  dans  le  jeune  âge,  mais  il  est  très  rare 
que  chez  Tadulte  elles  conservent  cetltî  régularité*.  11 
importe  d'ajouter  toutefois  que  beaucou[)  de  déforma- 
tions sont  peu  accentuées,  et  qu'à  Télat  normal  elles  ne 
donnent  lieu  à  aucun  symptôme  pathologiiiue.  Cep(»n- 
tlant  elles  permettent  d'expliquer  cette  obstruction 
nasale  absolue,  que  Ton  observe  si  souvent  dans  le 
coryza  aigu,  et  que  le  seul  gonilemenl  de  la  nmqueuse 
paraît  insuffisant  à  produire. 

Par  ordre  de  fréquence,  ces  déformations  peuvent  se 
classer  ainsi  :  1*"  Crêtes  et  éperons  ;  2**  Déviations, 

Les  premières  sont  situées  sur  les  articulations  de  la 
cloison,  et  Ton  a  vu  ({u'elles  sont  limitées  à  h(n  des  ôords 
du  vomer  et  du  cartilage  ;  leur  i)alhogénie,  leur  struc- 
ture ont  été  longuement  étudiées. 

Do  très  nombreuses  slatisti((uo>  ont  vAi'i  puliliiM-s.  Elles  conconK'iit 
t<3xiles  ot  établissant  la  très  f^rundo  fiv(|ueiice  «li.'s  (lèloriiidlluns  clicz 
i"«i<lultoet  ch<*z  les  peuples  civilisés. 

hurles  110  cloisons  «l'adultes  ovaiiiinécs.  nous  n'en  avons  pas  Irouv»'- 
é^  ré  e  seule  qui  fût  régulière.  Ia's  éperons  ou  crélis  nous  ont  paru  aussi 
fjr-«.-</u,.nts  on  avant  qu'en  arrière,  à  droile  <|u*a  fK^auche.  «b?  iiièino  les 
«■i*-^  "^'iations  simples;  les  siginoïdcs  sont  rares,  surtout  les  borizontales. 
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Les  déviations,  au  contraire,  ^on\,  formées  aux  dépens 
de  la  cloison  tout  entière  ;  aussi  leur  étude  ne  pouvait- 


^  3i^V-..i« 


Fiiî.  46. 


Coupe  lïonlale  dos  fosses  nasales  passant  on  arrièro  do  la  2«  prémolairo. 
Se«»nient  anléiiuur  do  la  coupe. 

Dévialion  exlrinsriiue  de  la  eloison,  refoulée  par  Tliyportrophie 
des  eellules  etlimoïdales. 


ell(»  ôlre  placée  ((ue  dans  une  vue  dVnsembledu  septum. 
Leur  pallio^cnitî  est  la  même  que  celle  des  crêtes  et 
éperons ,  qu'elles  accompaj^^nent  d'ailleurs  toujours, 
Iors(|ue  la  crête  esl  1res  marqué*'. 
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La  déviation  esl  simple  lorsque  la  cloison  esl  courbée 
d'un  seul  cùlé,  el  à  la  coupe  frontale*  le  septum  a  la 
forme  d'un  (    fig:.  48). 

Elle  esl  composée  ou  sit/moîde.  lorsque  la  courbure  est 
double  ;  la  coupe  frontale  de  la  cloison  représente  une  S 
verticale  ou  horizontale  suivant  que  les  deux  courbures 
sont  en  haut  et  en  bas  ou  en  avant  et  en  arrière  figr.  i  l, 
15,  19). 

Ces  déviations  peuvent  exister  avec  une  crête  peu  ou 
moyennement  développée  ;  mais  lorsque  elb*s  sont  sura- 
joutées à  une  crête  volumineuse,  la  cloison  n'est  plus 
déformée  suivant  une  courbe,  mais  bien  suivant  un 
anprie  dont  le  sommet  correspond  à  la  crête  :  ce  sont  les 
déviations  angulaires  ou  en  <  (lig.  29  et  33). 

A  côté  de  ce  groupe  de  déviations,  que  Ton  peut 
appeler  déviations  intrinsèques  puisqu'elles  sont  dues  à 
un  trouble  dans  révolution  de  la  cloison,  il  faut  en  citer 
un  autre  dans  lequel  la  déformation  du  septum  est  con- 
sécutive à  un  traumatisme  (fracture)  ou  k  l'hypertrophie 
du  cornet  moyen  ou  <Iu  labyrinthe  ethmoïdal  ((ig.  40).  La 
déviation  occupe  alors  en  général  le  segment  supérieur 
de  la  cloison.  C'est  le  groupe  des  déviations  exlrin- 
si'Ques  *. 

*  Le  traitement  dos  déviatioDs  est  toujonrs  très  difûcile  ;  parfois  même 
impossible. 

Les  appareils  /redresseurs  de  Ji'raz,  de  Delstanche,  etc.,  sont  aban- 
donnés, car  ce  n'est  qne  chez  les  enfants  qu'ils  pourraient  «'In;  lo^ique- 
mcnl  utiles,  et  il  est  à  peu  près  impossible  do  les  leur  faire  supporter. 

Cesl  à  l'intervention  sanglante  «ju'il  faut  avoir  recours,  suivant  l'un 
des  dfux  procédés  suivants  : 

!•  Résection  sous-pe'riostée  d'une  portion  du  cartilage  (Petersex.  —  Ch  \- 
TELLiLRT.  Apri's  coiralnisation  forte  de  la  niuqueusc.  on  l'incisi*  au  gai- 
vano-cautêre  du  côté  de  la  convexité.  Deux  incisions  sont  né«-es!îain  s. 
L'une  est  horizontale  et  correspond  à  l'incision  2  de  la  flgure  47.  l'iiuln; 
verticab',  en  avant  de  la  partie  bombée  (incision  !  de  la  fig.  17  .  On  a 
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Ellrs  sont  rarrs  :  nous  en  avons  observé  7  cas  sur 
110  cloisons.  On  peut  résumer  cette  classification  des 
tlévialions  dans  le  tableau  suivant  : 

'   Courbure  siiuplo. 
A.  Déviations  iNTRiNSÈyiES  .       Courlmrc  «•omposêo  ou  sigmoldc. 


A  (lôforniution  angulaire. 


IL  Déviations  extrinsèques 


\   Trduinaliifues  ou  irivgulim's. 
'   Par  rt'foulciuont  latéral. 


ainsi  un  Ianil>rau  niuqueux  triangulairi;  que  l'on  ilécolle  en  haut  et  en 
arrirre  au  bistouri  ou  avec  une  petite  rugino.  Puis,  on  perfore  h?  carli- 
hige  et  l'on  rherrhe  à  décoller.  ])ar  cet  orilice,  la  iiiu(|ueuse  de  la  face 
concave  de  la  déviation. 


Fig.  47. 

(4Ôté  ^îJiurlu»  dr  la  «loison. 

c.  iiirlilaj:r,  —    A\  lame  |)<'riK-iiiliculairc.  —  V,  ^oiiicr.  —  1,  i,  3.  liici>ioii. 

Oln'ralion  de  11aji;k  pour  le  trailt'iiu'iit  d«'s  déviations  de  la  cloison 
•  lapn's  Lekmoyezi. 


On  n'sé.jui'  ••ii>uil«'  le  riirlilji^'*»  d/'imd»''  cl  l'on  ral»al  le  lambeau  niu- 
quriiv  >ur  irlui  du  cûl.'-  njUMiM'    11^'.  4S.  \\)>.  TainponneuH'nt  à  la  gaze. 

*J!'  MnliUisiiiinn  m  m/ri  il»'  i;L  portion  dt'viér  «ju'on  rabat  à  sa  place  nor- 
mal»' iop.'iatinn  di-  llvjKKj.  Lkhmou:/..  T/n'rapeuiù/uc  des  maladies  des 
fusM'.s  nasales,  ilt'i-iil  ain.-i  ri»p("'i"alioïi  : 

Aliordaiit  la  clMi^on  jiar  son  in\r  r«mravc.  on  transfixe  avec  un 
bistouii   coud»'    il    an^'li'   di-«»il   la  paiiir  anlt'i-o-inlérieure  du  cartilage 
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Fig.  48. 
•^^npe  frontale  schématirpio delà 
cloison  (d'après  Leruoyez). 

*^loison   d^viéo  on  ).  wim,   muqueuse. 
—  êq,  ci^  êi\\it*\oUo  de  la  cloiMn. 

Opération  do   Petersen- 
Chatellier. 


Fig.  49. 

Coupo  frontale  schômatiquo  de   la 

cloison  (d'aprôs  Lermoyez). 

La  muqueuse  a  <^(6  relevée  en  haut  el  eu 
arpi6re  (I):  puis,  après  réseclioii  «le  la  por- 
tion S4|uele(tiquc  (it^vit^e,  elle  a  éU^  rahaltuc 
{i)  sur  la  muqueuse  du  côté  oppost^. 

Opération  de  Petersen-Chatelmer. 


^  "^aiïrangulaire,  et  on  conduit  cuttc  incision  d'avant  en  arricrc.  d'abord 

^^  Xjivant  la  ligne  1  c'est-à-dire  le  long  du  bord  c 

^^-*  ultérieur,  puis  suivant  la  ligne  2  (lig.  47)  le 

* -jii^  «lu  bord  vornérien  du  cartilage.  Arrivé 

^■^  Ti    contact   de  la  lame   perpendiculaire   de 

^  ^  i.'tliinoïde,    on  remonte  le  long  do  ce  bord 

^^"^  "iir    une  longueur  de  !  centimctre    environ. 

^"~^n  revient  ensuite  au  point  de  départ  et  d'a- 

^^»^aiit  en  arriére,  mais  cette  fois  le  long  du  bord 

^  bonsaï  du  caHilage,  on  fait  l'incision  îi  jusiiu'à 

-^  a   rencontre   do  la  lame  perpendiculaire.  On 

^^  ainsi  taillé  dans  la  cloison  un  volel  mobile 

^:i.utour    de  son  bord   etbmoïdal.    On   le   fait 

^li voter  autour  de  cette  cbarniére  (lig.  50)  et 

"^^m  le  maintient  dans  le  plan  vertical  par  un 

'^.amponnement  des  deux  fosses  nasales.   Le 

"^>ansenient  est  refait  tous  les  deuv  jours.  En 

^^luinze  jours  la  consolidation  est  faite. 

L'opération  est  toujoui*s  longue  (plus  d'une 
"^icure)  et  douloureuse.  On  ne  peut  guère  re- 
'«"îourir  tfu'aux  badigeonnages  à  la  cocaïne 
M><>ur  anesthésier  la  cloison,  car.  à  la  suite 
«l'injections  sous-muqueuses,  on  a  observé 
*los  accidents  graves.  Le  cldoroforme  ne  peut 


Fig.  ,S0. 
Cloi  son  déviée  en  ) 
(fig.  48)   traitée   par 
le  procédé   de  IIajek 
(lig.  47). 

La  porlioii  dt'vic'-c  seelioii- 
U('e  vu  un  volet  c^l  relonlre 
i/lrcfu?)  <hi  côli^  opposi^  a  la 
convexiN^  de  la  dihialion. 


^-Ire  utilisé  ;  en  effet,  le  malade  doit  pouvoir  rejeter  le  sang  «jui.  inccs- 
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RAPPORTS    DE     LA    CLOISON 

LY'tudo  des  rapports  de  la  cloison  permet  de  com- 
prendre la  symplomatologie  et  Tétiolof^ie  de  beaucoup 
d'affections  duseplum,  les  divers  modes  d'exploration  et 
d'intervention  chirurgicale. 

Au  point  de  vue  des  rapports  avec  la  paroi  externe 
des  fosses  nasales,  la  cloison  peut  ôlre  divisée  en  deux 
parties,  postmeure  et  antfh^ieure,  qui  correspondent  à 
sa  portion  osseuse  et  à  sa  portion  cartilagineuse. 

a.  Portion  postériettre.  —  Elle  est  en  rapport  avec 
la  portion  turbinale  et  méatiquo  de  la  paroi  externe. 
Étant  donné  la  direction  générale  de  la  paroi  externe, 
oblique  de  dedans  en  dehors  (»t  de  haut  en  bas,  la  dis- 
tance qui  sépare  la  cloison  de  cette  paroi  va  donc  en 
diminuant  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du 
bord  supérieur  de  la  cloison.  Aussi,  les  déformations 
supérieures  du  septum  produiront-elles,  plus  rapidement 
que  les  autres,  de  la  compression  et  des  adhérences.  Ces 
rapports  sont  également  plus  immédiats  au  niveau  des 

saïuincnt,  tombe  dans  los  voies  aériennes.  Enlîn  ropcralion  s'accom- 
pagne d'une  liérnorrhagie  profuse  qui  gùno  beaucoup  ;  «  on  opère 
lilléraleinent  dans  le  sang  ». 

Malgré  le  redrosscîment  post-opératoire  de  la  cloison  par  des  drains 
entourés  de  gaze  ou  autres  appareils,  et  après  un  résultai  immédiat 
satisfaisant,  la  déformation  se  reproduit  souvent  (nous  l'avons  observtj 
sur  2  malades  du  Val  «le  GràiM»),  parfois  plus  grande  qu'avant  l'opéra- 
tion. 11  faut  donc  se  montrer  prudent,  surtout  chez  les  jeunes  gens. 
Certains  rliinologistes  préfèrent  même  cautériser  la  muqueuse  des 
cornets,  que  loucher  à  la  cloison.  En  tout  cas.  il  ne  faut  intervenir 
que  s'il  evisle  des  accidents  sérieuv,  et  n'en  arriver  à  l'opération  de 
Pktkiisex  ou  (I'Hajek  qu'a])rès  rinsullisance  de  traitements  moins  radi- 
cîiuv  h'Is  que  :  ablation  <les  crêtes  ou  éperons,  cautérisation  de  la 
mu«iueuse  byperlropbiée. 
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cornets  qu'au  niveau  des  méats  ;  par  suite,  les  crûtes  ou 
les  éperons  situés  en  face  des  cornets  comprimeront  et 
amèneront  plus  rapidement  des  phénomènes  réflexes*. 

La  portion  de  la  partie  postérieure  de  la  cloison  située 
au-dessus  du  bord  inférieur  du  cornet  moyen  appartient 
au  canal  olfactif;  les  déviations,  les  tumeurs  qui  siègent 
à  ce  niveau  ne  gênent  guère  la  respiration  ;  elles  restent 
latentes  un  certain  temps  ou  donnent  li(»u  à  des  symp- 
tômes réflexes  qui  peuvent  en  imposer  pour  une  aflcc- 
lion  des  poumons  ou  du  cœur.  L'olfaction  par  contre  est 
très  diminuée  ou  même  supprimée. 

L'examen  rhinoscopique  de  cette  partie  de  la  cloison 
est  presque  toujours  impossible  de  visii^  car  elle  se 
trouve  située  au-dessus  de  la  fente  olfactive,  au  delà  de 
laquelle  on  ne  peut,  dans  les  conditions  habituelles,  faire 
pénétrer  les  rayons  lumineux.  Sa  situation  très  profonde 
explique  la  très  grande  gravité  des  tumeurs  malignes 
qui  se  développent  h  son  niveau.  D'une  part,  en  eflbt, 
la  période  latente  a  permis  au  néoplasme  d'envahir  les 
réglons  avoisinantes  (ethmoïde,  hase  du  crAne)  ;  et 
d'autre  part,  pour  arriver  jusqu'à  elle,  le  chirurgien  est 

'  Le  chirurgien  devra  toujours  avoir  cos  rapports  présents  à  rcspril 

lorsqu'il  intervient  sur  la  cloison.  Des  adhértînccs  (synôchies)  tendent 

à  se  former  entre  le  septum  et  les  cornets.  Il  faut  les  éviter  avec  fçrand 

^in,  car  elles  donnent  lieu  à  des  troubles  réflexes  souvent  sérieux.  Il 

suffit  de  veiller  à  la  cicatrisation  des  plaies,  en  particulier  de  colles  qui 

'«occêdent  îi  la  galvano-cautérisation,  en  interposant  un  corps  étranger 

lion    irritant  entre  les  deux  surfaces  avivées.  Lkhmoyez  conseille  une 

^/aae  lamelle  de  colluloïde  qu'il  est  facile  de  tailler,  avec  des  ciseaux, 

^!r  î^**"^*^  voulue. 

»!    la.    gynéchie  s'est  formée  et  si  elle  amène  des  troubles  réflexes  il 

vu^     '^  «Jétniire  au  galvanocautère.  Si  la  soudure  esl  osseuse,  on  résè- 

'^     -    ï^<Xr  deux  traits   do  scie  de  Boswortb  une  certaine  épaisseur  du 

^ar\-  ^^**^5eux.  l\  est  évident  que  les  pansements  consécutifs  doivent  être 

^"'ï<'s  pour  éviter  la  reproduction  de  la  synécbie. 
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ohlijro  «le  se  crt'or  une  large  voie',  presque  toujours 
insunisanle. 

La  porlion  rl«»  la  parli«»  postérieure  «le  la  cloison,  qui 
es!  située  aff-f/rssotfs  du  boni  inférieur  du  cornet  moyen, 
appartient  au  canal  respiratoire  et  ses  lésions  donnent 
rapidement  naissance  à  des  siffn<*s  d'obstruction  nasale  : 
le  malade  a  le  nez  bouché  et  il  est  obligé  de  respirer  la 
bouche  ouverte.  Ce  symptôme  est  précoce.  L*olfaction 
est  rarement  compromise,  parfois  même  augmentée, 
lorsque,  par  suite  de  la  disposition  de  la  saillie,  le  cou- 
rant d'air  inspiré  est  dirigé  en  entier  vers  la  voûte  des 
fosses  nasales  (Nkjue). 

Enfin  cette  région  est  visilile  à  l'examen  rhinosco- 
pique. 

|ï.  Portion  anti'rieitre  de  la  cloison,  —  Elle  est  en 
rapport  immédiat  avec  h»  vestibule  nasal  et,  par  suite, 
exposée  à  des  traumatismes  répétés  et  à  des  causes  «rin- 
fcction  multiples.  Le  courant  d'air  inspiré,  arrêté  par  le 
pli  du  vestibult»,  ricoche  sur  la  partie  antérieure  de  la 
cloison  t'(  y  dépost»  les  poussirres  dont  il  est  chargé; 
l'épilhélium  pavimiMitfUx  ne  peut,  comme  Tépithélium 
cylindri(|ue  a  cils  vibralilt.'S,  les  chasser  et  ces  poussières 
séjournnil,  irrilrnt  la  nm(|ueuse  et  provoquent  des 
grattages  c'esl-a-dire  des  inoculations. 

Ces  rapports  de  la  partie  antérieure  d(»  la  cloison  avec 


*  Fil  iVn.l.inl  il'  «i«»N  lin  n,-/:  en  raluiltanl  le  in»z  sur  un  oôti*.  oonime 
nu  volt't  (|.in.i-.l(''  <l.' (liivssvK.N  v«:.  ]>ro('r'ck's  «lo  nÉMCÉ.  Legoi'est)  ;  on 
l.'  r.ili.itlijiit  tri  h.i>  |(»Li.iKii'.  l'ii  liaul  (LvwiiENr.E),  en  lo  drcollant  do  l'ori- 
lici'  pyiilMiMn'  au  iiiv«  au  «lu  >illt)n  lal»i«»-«:in^ival  ol  en  lo  relevani  on 
iiaut  il{Mr..K..   V..ir  i.jii-.' lMl». 

\n\v  liiiVi'  «Ir  \\\.\/.\  >I»aii>.  189G):  voir  «••jalernonl  BvTrx  (.lw«a/c.^ 
(ha  nudddlcs  dr  l'orciUr,   cl»-,,  KS'.ii;. 
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Tair  extérieur,  ce  fait  qu'elle  est  accessible  aux  doigts, 
expliquent  pourquoi  les  lésions  de  cette  portion  de  la 
cloison  sont  si  fréquentes.  C'est  à  ce  niveau  que  s'ob- 


Pig.  51. 

Cloison.  Côté  gauche. 

'  *^*' ■filage  quadrangulairc.  —  e,  lame  perpendiculaire.  —  p  de,  perforation  du  cartilage 

K,  vomcr. 

Ulcère  de  Hajck. 

^^^^X'ent  le  chancre  nasal  *,  les  tumeurs  ou  les  ulcérations 
*^u  1:^ ^rculeusj^g^  les  ulcferes  de  Tépislaxis,  TulccTe  perfo- 
^^*^t  d'HAJEK*,  les  abcès  de  la  cloison    (ceux-ci   pro- 

t.ER«OYEZ  a  publié  dans  les  Annales  des  mal.  de  Voreille,  etc.,  1898, 

Ç-    ^17,  un  cas  de  chancre  de  la  cloison  qu'il  a  pris  au  «lébut  pour  un 

J"*F**^îssissement  de  la  cloison  cartilagineuse.  Cette  observation  est  d'ail- 

^^* '"S  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Elle  montre  combien,  en  certains 

_.^^*    Jo  diagnostic  du  chancre  nasal  à  forme  végétante  et  inflammatoire 

**^^^*'  étpc  difficile  à  faire  avec  une  tumeur  maligne. 

■  -  ^-*el  ulcère  assez  rare  se  distingue  de  l'ulcère  tuberculeux  ou  syphi- 

^    *T^e  par  son  siège  constant  (fig.  51),  par  sa  symptoniatologio  à  peu 

^.  ^*»  nulle,  car  c'est  une  trouvaille  d'examen  ou  d'autopsie,  le  plus  sou- 

^     J^s    »  nnais  on  retrouve  toujours,  dans  l'histoire  du  malade,  ces  épistaxis 

]-.^Y*t^*^^'**^°  sur  lesquelles  a  si  bien  insisté  Hvjek.  Cet  autour  a  trouvé 

l^^      **^ro  perforant  du  cartilage  33  fois  sur  2136  sujets,  c'ost-à-dire  dans 

s^-^^*^''^portion  de  1.40  p.  100;  nous  l'avons  trouvé  3  fois  sur  110  cloi- 

^OSSES   NASALES.  5 
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viennent  soit  d'hématomes  infectés,  soil  d'écorcliures  de 
la  muqueuse*). 

11  est  probable  que  c'est  a  cause  de  ses  rapports  avec 
la  narine,  des  nombreux  traumalismes  et  des  infec- 
tions répétées  (|ui  en  sont  la  consé(jue!ice,  que  la  partie 
antérieure  du  seplum  est  h»  siège  presque  exclusif  des 
tumeurs  malignc^s  de  la  cloison.  Le  rôle  de  Tinfeclion 
dans  la  patho^rénie  générale  des  néoplasmes  tend  d'ail- 
leurs à  gagner  de  plus  en  plus  du  terrain  -.  Garel  et 
Collet'^  font  justement  remarquer  que  le  siège  des 
tumeurs  malignes  de  la  cloison  est  aussi  celui  oîi  se  font, 
la  plupart  du  temps,  les  abcès  et  les  perforations, 
connue  si,  ajoutenl-ils,  les  mêmes  irritations  répétées 
pouvaient  produire  à  ce  niveau  des  processus,  tantôt 
dégénéralifs,  tantôt  inllanunatoires,  tantôt  néoplasi- 
ques. 

La  partie  antérieure  de  la  cloison  forme,  avec  la  paroi 
nasale  externe  avec  laquelle  elle  l'st  en  rapport,  l\»n- 
Irée  du  canal  respiratoire  ;  aussi  les  tumeurs  qui  siè- 
gent à  ce  niveau  géntMil-rUes  rapidement  la  respira- 
tion. 

GnuM»  à  st»s  rap|mrts  avec  l'^^xlérieur,  il  est  facile  de 
rexamintT  à  réclairagt»  direct,  en  relevant  simplement  le 
lobule  du  nez.  Le  chirurgien  a,  d'une  fa<;on  générale,  un 
accrs  facib'  sur  les  tumeurs  <iui  siègent  sur  celte  partie 
de  la   cloison  ;   lorsqu'elles   sont   peu  développées,  on 


*  DoN/it.Ku.  Mona^lch.  fiir  0/7<r/i/«'*7.,  1S97. 

Ia\s  ;il»ocs  il''  l.i  flniMni  prinout  vlvv  voum'CuHÎ»  ù  Tcrysipt'k'  du  nez, 
îi  l.i  firviv  tyi.linnlo  (M.  Mm.kknzik;. 

*  Voir  r.iiluli*  "  TuiiU'Uis  »  ilo  Dki.hkt.  in  Troi/ê  t\v  LF.i»K\Tr  cl  DF.i.nFT. 
■  fi.vr.KL  «.l  Cmi.i.kt.  iLoco  rilato.) 
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CHAPITRE  III 
PAROI  EXTERNE  DES  FOSSES  NASALES 

La  paroi  externe  des  fosses  nasales  est  d'une  archi- 
tecture compliquée.  Les  replis  et  les  saillies  qu'elle  pré- 
sente, les  nombreuses  cavités  qui  viennent  s'y  ou\Tir 
rendent  sa  description  difficile.  D'autre  part,  elle  joue 
dans  la  pathologie  des  fosses  nasales  un  rôle  considé- 
rable et  les  déductions  cliniques  et  opératoires  qui 
découlent  de  Tanatomie  de  cette  région  sont  intéressantes 
à  plusieurs  titres. 

ARTICLE   PREMIER 
PAROI    EXTERNE   CilEZ   LE   FOETUS   ET   LE   NOUVEAC-NÊ 

L'élude  du  développoment  de  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales  chez  le  fœtus  et  chez  le  nouveau-né,  ne 
présente  pus,  au  point  de  vue  des  déductions  patholo- 
iriques.  la  mémo  importance  que  pour  la  cloison. 

Sur  hi  partie  latérale  de  la  capsule  nasale  encore 
membraneust».  apparaissent  au  2-  mois  de  la  vie  fœtale 
deux  bourrelets.  L'inférieur  est  l'ébauche  du  cornet 
inférieur,  le  su[)érieur  Tébauche  de  retiimoïde. 

Pendant  les  3®  et  i"  mois,  le  bourrelet  etiunoïdal  pré- 
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sente  des  sillons  et  des  crêtes  qui  constituent  les  cor- 
nets  elhmoïdaux.  la  bulle  ethmoïdale  el  Tunciforme. 


Rg.  52 

Coupe  sagittale  de  la  fosse  nasale  droite.  Paroi  externe 
^nouveau-nt" . 

Ces  parties  sont  cartilagineuses.  Vers  le  6^  mois  le 


Fig.  53. 

Coupe  sagittale  de  la  fosse  nasale  fjauche  d'un  nouveau-né. 

Paroi  int«.Tne. 

Le  cornet  inlifrieurcl  le  ^'romet  out  éiv  n'>ô«|«é*. 

bmiM  le  méat  inféneur.  Torifire  du  caiial  lacrymu-iia<al.  Daus  le  2*  ro^t.  ruitcifomtc, 
l«  balte,  et  les  froatlière«  de  même  nom. 

Le  !•  cornet  eut  écarté  avec  un  crochet  ;  daus  le  3'  méat,  une  saillie  bullcuse,  ana- 
logue à  celle  du  i*  méat. 

cornet  inférieur  a  sa  forme  normale  el  rossilîcalion  com- 
mence par  lui  et  par  la  lame  papyraoéo.  s'étendant  peu- 
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dant  les  T  el  8**  mois  à  tout  Tethmoïde  et  à  ses  cornets. 
A  lu  naissance,  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  a  une 
conformation  identique  à  ce  qu'elle  est  chez  l'adulte 
(fig.  32, 53).  Toutefois,  le  cornet  inférieur  vient  au  contact 
du  plancher  par  son  bord  inférieur,  et  le  méat  inférieur 
est  proportioiuiellement  moins  large  que  chez  l'adulte. 
Le  cornet  moyen  ou  deuxième  cornet  est,  au  contraire, 
en  avant  surtout,  fortement  écarté  de  la  paroi,  de  telle 
sorte  (jne  le  méat  est  large.  Si  Ton  remarque  en  outre, 
(juc  le  pharynx  prolonge  directement  ce  méat,  il  est  évi- 
dent que  le  méat  moyen  constitue,  à  peu  près  exclusi- 
vement chez  le  nouveau-né,  le  «  canal  respiratoire  y^ 
(dg.  52.  53)  et  Ton  comprend  pourquoi  les  lésions  de 
cette  partie  des  fosses  nasales  ont,  pendant  les  premiers 
mois  qui  suivent  la  naissance,  une  redoutable  gravité. 


ARTICLE  li 
PAROI    EXTERNE    CHEZ    l'aDULTE 

La  paroi  externe  des  fosses  nasales  a  la  forme  d*uu 
(juadrilalère  orienté  suivant  un  plan  antéro-postérieur 
et  dont  le  côté  antérieur  est  oblique  comme  le  dos  du 
nez  qui  d'ailleurs  le  constilue  (lig.  5i). 

Limites.  —  Llle  est  en  elFt^t  linn'tée  en  avant  par  le  dos 
du  nez,  en  arrière  par  un  sillon  vertical  que  délimitent 
d'une  part  la  saillie  des  queues  des  cornets,  et  d'autre 
paît  la  saillit'  de  la  lroni[)t'. 

.    Ce  sillon  est  en  général  nettement  marqué;  il  tranche 
par  sa  coloration  pàhî  snr  la  coloration  rouge  vif.  sou- 


T»:ÛIH      -L^  r-r:3>^     IH 
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B  Fur.  .''4 

■  st'irnK'iit  fxtfmi'  ili*  la  imu|u*  . 

C  I.  c«»nK-t  mf«"pi«nir.  —  i*"  C  tl<'M\i'.*ni«-  c«>riM'i   «mi  <M:m«l  ihiimmi         3*  T.  lroi%it'»w*« 
corarl.  —  -4'  C-  qii»tnt*iDecc»rwL.  —  T''-.  oniicr  .i«-  Ia  tr»>m|«'.       >'.  /»*,  «ilt.m  |»Kfti\ntf<> 

»a/f  qui  t*?4  siliaér  eu  arricrr.  —  (.'  /^   luruc  d'iu^i-rltoH  tk><»  loici^  «l<<i>  •••u-*h«U 
Vu*^"  •tViiî-i'mblt'  do  la  j>arui  cxtcnif  »lt>  l(«»o>  iiA>rtl»  >  *  lu*/  TmlulU' 

scparo  cetle  réiriou  do  oollo  du  pharvnv.  On  poul  tloiii* 
rapjifltT  siV/o/i  phart/fif/ft-ndsd/. 

Enfin  Tangle  que  fornirnl  |ku*  li'ur  rruuiou.  d'unn  porl 
la  voùlc  dos  fossos  nasjilos  v\  la  paroi  o\loi  iio,  ol  d'tiu 
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tre  part  cette  même  paroi  et  le  plancher,  la  limitent,  en 
haut  et  en  has  et  la  séparent  de  la  voûte  et  du  plan- 
cher. 

Dimensions,  —  La  paroi  externe  des  fosses  nasales 
mesure  en  moyenne  40  millimètres  de  hauteur.  Sa  lon- 
gueur est  de  70  à  85  millimètres,  mesurée  au  niveau  de 
son  bord  inférieur  c'est-à-dire  au  niveau  du  plancher; 
elle  est  de  40  à  42  millimètres  mesurée  au  niveau  de 
son  bord  supérieur  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  voûte 
nasale.  De  ces  mensurations,  la  longueur  prise  au 
niveau  du  bord  inférieur  est  la  plus  variable,  car  les 
dimensions  antéro-postérieures  du  nez  (qui  contribue 
à  la  formation  de  cette  paroi)  sont,  comme  le  nez  lui- 
môme,  très  variables. 

VUE  GÉNÉRALE  DE  LA  PAROI  EXTERNE 
DES  FOSSES  NASALES 

Quand,  après  avoir  pratiqué  une  coupe  sagittale  des 
fosses  nasales  (fig.  54),  on  examine  la  paroi  externe,  on 
remarque  que  le  tiers  antérieur  de  cette  paroi  est  lisse 
et  uni.  Les  deux  tiers  postérieurs  présentent  au  con — 
traire  des  saillies  en  forme  d'auvents,  superposées  les- 
unes  au-dessus  des  autres  ;  celles-ci  descendent  oblique — 
ment  de  la  paroi  externe  et  délimitent  des  cavités  infun — 
dibuliformes,  formées  aux  dépens  de  la  grande  cavitt^ 
de   la   fosse  nasale  et  communiquant  largement  avec:^ 
elle.  Les  saillies  sont  les  cornets^  les  cavités  sont  le^ 
méats. 

a.  Partie  prétiirbinale.  —  La  partie  lisse  de  la  parc^^ 
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externe  située  en  avant  des  cornets,  et  qu'on  pourrait 
par  suite  appeler  «  préturbinale  >»  pour  la  distinguer  de 
celle  qui  est  occupée  par  les  cornets  ou  partie  «  turbi- 
noie  1^ y  correspond  à  la  face  interne  du  nez  extérieur*. 
Elle  a  la  forme  d'un  triangle  rectangle  dont  l'hypoténuse 
serait  formée  par  le  dos  du  nez  et  le  petit  côté  par  le 
bord  externe  de  Torifice  narinal. 

S|i  charpente  est  constituée,  en  allant  de  bas  en  haut, 
par  la  moitié  externe  du  cartilage  de  l'aile  du  nez  ;  au- 
dessus  de  celui-ci,  par  le  cartilage  triangulaire,  expan- 
sion latérale  du  cartilage  de  la  cloison  ;  enfin  en  haut, 
par  une  portion  de  la  branciie  montante  du  maxillaire 
supérieur  et  de  Tos  nasal. 

b.  Partie  turbinale.  —  La  partie  de  la  paroi  externe 
sur  laquelle  sont  implantés  les  cornets  et  creusés  les 
méats  a  une  forme  à  peu  près  carrée. 

L#es  cornets  sont  au  nombre  de  quatre*.  On  en  trouve 
rarement  trois,  encore  plus  rarement  cinq  3.  On  peut  les 
appeler,  en  allant  de  bas  en  haut,  cornet  inférieur, 
deuxième  cornet,  troisième  cornet,  quatrième  cornet.  Ils 


•  Une  coupe  frontale  des  fosses  nasales  passant  immO<liatemenl  en 
avant  de  l'extrémité  antérieure  des  cornets  inférieur  et  moyen  (et  qui 
par  conséquent  passe  par  la  ligne  qui  sépare  la  paKie  préturbinale,  de 
la  partie  turbinale)  cette  coupe,  disons-nous,  détache  le  nez  extérieur 
des  fosses  nasales  à  la  façon  d'un  nez  postiche. 

•  Sur  IdO  sujets,  et  par  suite  sur  300  fosses  nasales,  nous  n'avons 
trouvé  que  5  fois  les  3  cornets  décrits  par  les  cla>si<iues.  Tous  les  au- 
teurs s'accordent  d'ailleurs  à  reconnaître  l'existence  de  ces  quatre  cor- 
nets, comme  étant  la  règle.  Il  est  donc  absnluinenl  illogique  de  conti- 
nuer à  ne  décrire  que  3  cornets.  Pour  la  même  raison,  les  termes  de 
cornet  inférieur,  moyen,  supérieur  ne  sont  plus  justes  et  doivent  être 
modifiés.  Nous  décrirons  un  cornet  inférieur,  un  i'^  un  3*  et  un  4«  cor- 
net. 

•  Nous  ne  l'avons  rencontré  qu'une  seule  fois. 
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deviennonl  do  plus  en  plus  pi'iits  au  fur  et  à  mesure 
qu'ils  sont  placés  plus  haut  sur  la  paroi  externe  et  leur 
extrémité  antérieure  s'étend  de  moins  en  moins  en  avant 
sur  cette  paroi.  Une  liffne  oblique  en  haut  et  en  arrière, 
réunissant  l'épine  nasale  antérieure  à  l'angle  qui  résulte 
de  la  jonction  de  Tetlimoïde  au  sphénoïde  (figr.  54,  C  D\ 
représente  à  peu  près  la  limite  antérieure  des  cornets. 

Leur  limite  postérieure  correspond  à  une  ligne  verti- 
cale, parallèle  au  sillon  qui  sépare  la  paroi  externe  de 
la  paroi  pharyngienne,  et  située  un  peu  en  avant  de  lui. 

Les  cornets  ont  leur  grosse  extrémité  ou  téie  en  avant, 
leur  petite  extrémité  ou  queue  en  arrière. 

Les  7ni*ats  qu'ils  délimitent  sont  au  nombre  de 
quatre  et  peuvent  être  appi'lés  méat  inférieur,  deuxième 
méat  etc.,  etc. 

Leur  squelette  est  formé  par  la  face  interne  du  maxil- 
laire supérieur  et  du  palatin  et  par  les  masses  latérales 
de  l'ethmoïde. 

Les  cornets  sont  des  prolongements  de  Fethmoïde.  à 
l'exception  du  cornet  inférieur  qui  est  un  os  indépen- 
dant. 

c.  MuquPHSP.  —  La  paroi  externe  des  fosses  nasales, 
avec  ses  saillies  et  ses  dépressions,  est  recouverte  parla 
pituitaire.  (jui  présente,  en  celte  région,  la  même  struc- 
lui'c  que  sur  la  cloison. 

A  propos  de  la  paroi  iiit(M-ne  ou  cloison,  nous  nous 
soiiinii's  longuenieut  étendus  sur  la  description  de  la 
muqueuse;  nous  ne  pourrions  donc  que  nous  répéter  el 
nous  y  renvoyons  le  lecteur  (p.  7i;.  Nous  ajouterons 
seulement  que.  tandis  que  le  tissu  éreclile  est  peu  déve- 


I 
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ioppé  sur  la  rnuqueuse  de  la  cloison  (Pilliet),  il  Test  au 
contraire  beaucoup  sur  la  paroi  externe  et  en  particulier 
sur  le  cornet  inférieur  et  sur  le  deuxième  cornet. 


ETUDE  DETAILLEE  DE  LA  PAROI  EXTEUiNE 
DES  FOSSES  NASALES 

-Apres  cet  aperçu  général  de  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales,  nous  allons  étudier  en  détail  chacun  des 
^^ornets  et  méats.  Chaque  cornet  et  méat  forme,  en  effet, 
^^  point  de  vue  anatomique  comme  au  point  de  vue  cli- 
'^^•ciiae  et  chirurgical,  une  région  spéciale  dont  il  faut  dé- 
^*"înti  le  squelette,  la  muqueuse,  les  rapports  et  la  mor- 
P'^ologie. 

I.  —  Cornet  inférieur  et  méat  inférieur. 
A,  —  Squelette 

I  •  Cornet.  —  Le  cornet  inférieur  est  un  os  indépen- 
^O.t,  mince,  de  forme  triangulaire  à  hase  antérieure  et  à 
^^*>Xmet  postérieur. 

i  l  s'insère  par  son  bord  supérieur  sur  le  maxillaire 

^^J>  Prieur.   A  un  centimètre  environ  de  son  extrémité 

^^tL^^rieure,  il  envoie  en  haut  une  petite  lamelle  osseuse 

i^î     contribue  à  former  le  canal  lacrymo-nasal  osseux: 

^^ist  Vapophyse  lacrymale  du  cornet  (lig.  71),  qu'il  faut 

*^*^riager  avec  soin  dans  Tahlation  de  la  partie  antérieure 

'^^^   cornet  (lurbinotomie),  sous  peine  d'amener  Tobstruc- 

^^^ri  ultérieure  du  canal  lacrymo-nasal  et  Tépiphora  avec 

^^"s    conséquences  (Lehmoyez). 
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Son  bord  antérieur,  qui  forme  la  base  du  triangle,  est 
inséré  sur  la  branche  montante  du  maxillaire. 

Le  bord  inférieur  est  en  général  assez  épais  et  spon- 
gieux connue  le  reste  du  cornet.  Il  est  quelquefois  trans- 
formé en  tissu  compact,  très  dur.  Il  est  faiblement 
enroulé.  En  certains  cas,  cependant,  il  se  relevé  et 
détermine  au  niveau  de  la  face  externe  du  cornet  la  for- 
mation de  dépressions  {)lus  ou  moins  profondes,  favori- 
sant le  séjour  des  corps  étrangers  et  les  lésions  de  la 
muqueuse. 

La  face  interne  est  plus  ou  moins  convexe.  Elle  pré- 
sente parfois  de  longues  gouttières  qui  n'ont  rien  de 
pathologique,  puisqu*on  les  retrouve  chez  le  fœtus  et  le 
nouveau-né.  Le  tissu  osseux  est  irrégulier,  creusé  de 
petites  cavités,  de  canaux  véritables  que  parcourent  les 
vaisseaux. 

ho.  face  externe  est  concave;  elle  est  moins  rugueuse 
que  la  face  interne. 

Le  cornet  inférieur  peut  être  fracturé  indirectement, 
quand  le  traumatisme,  comme  le  fait  remarquer  Garel, 
intéresse  la  branche  montante»  du  maxillaire  sur  laquelle 
il  s'insère.  Ces  fractures  sont  très  rares.  On  n'en  con- 
naît que  deux  cas,  l'un  de  Freytag*  l'autre  de  Garel*. 
Dans  les  deux  cas,  le  fragment  osseux  a  été  éliminé  après 
une  violente  réaction  intlaminatoire. 

II.  Mkat.  —  Le  squelette  du  méat  est  constitué,  en 
dedans  par  la  face  concave  du  cornet;  en  dehors  par 
la  face   interne   du  maxillaire  supérieur  dans  ses  deux 

*  R.  Fur.YTAG.  Monat.  fiir.  Ohrenh.,  1896.  p.  217. 

•  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  etc.,  1897.  p.  296. 
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tiers  antérieurs  et  par  la  face  interne  du  palatin  dans 
son  tiers  postérieur.  Cette  paroi  externe  présente  en 
Jiaut,  immédiatement  au-dessous  de  Tinsertion  du  cor- 
xiet,  un  hiatus  qui  résulte  de  ce  que,  en  ce  point,  le 
imaxiUaire  supérieur  et  le  palatin  n'arrivent  pas  en  con- 
tact. Cet  hiatus  qui  commence  à  quelques  millimètres  en 
arrière  de  Torifice  du  canal  lacrymo-nasal  et  mesure  en 
largeur  près  de  1  centimètre,  a  une  forme  triangulaire 
à  sommet  inférieur.  Il  est  normalement  fermé  par  une 
lamelle  osseuse  (fig.  71),  qui  descend  du  bord  adhérent 
du  cornet  et,  qu'en  raison  de  sa  ressemblance  avec 
l'oreille  du  chien,  on  appelle  «  apophyse  auriculaire  » 
(Poirier)  *. 

Cette  partie  de  la  paroi  du  méat  est  mince,  alors  que 
le  reste  de  la  paroi  est  résistant.  Nous  Tavons  trouvée 
déhiscente  deux  fois.  Elle  constitue  le  point  faible  de  la 
paroi  osseuse  qui  sépare  le  sinus  maxillaire  du  méat. 
Aussi  est-ce  à  ce  niveau  que  Ton  doit  essayer  de  prati- 
quer la  ponction  du  méat  inférieur  dans  les  sinusites 
maxillaires.  En  perforant  le  méat  inférieur  à  2  centi- 
mètres en  arrière  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  et 
immédiatement  au-dessous  de  son  bord  adhérent,  on 
effondre  la  portion  la  moins  résistante  de  la  paroi. 

La  paroi  osseuse  du  méat  et  le  cornet  délimitent  une 
cavité  en  entonnoir,  le  méat  inférieur,  au  sommet  de 
laquelle  se  trouve  rorifice  osseux  du  canal  lacrymo- 
xiasal,  à  peu  près  circulaire,  large  de  2  millimètres  et 
placé  à  1  centimètre  environ  en  arrière  de  l'extrémité 
^intérieure  du  cornet  (fig.  71). 

*  Poirier.  Anatomie,  t.  I. 
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B.  —  Muqueuse,   morphologie  et  rapports 

I.  Cornet  inférieur.  —  La  muqueuse  tapisse  les  deux 
faces  et  le  bord  inférieur  du  cornet,  en  adhérant  d'une 
façon  si  intime  au  tissu  osseux  qu'on  ne  peut  la  dissé- 
quer sans  artifices  Elle  pénètre  dans  tous  les  replis, 
clans  tous  les  pores  du  tissu  osseux;  aussi  Tinflammation 
chronique  d(»  la  muqueuse  relentit-elle  toujours  plus  ou 
moins  sur  lui,  produisant  le  plus  souvent  de  Tosléite 
raréliante  et  queh|U(^fois  de  l'ostéite  condensante. 

La  nmqueuse  a  une  épaisseur  qui  varie  suivant  les 
points  et  suivant  h»s  sujets,  de  3  à  10  et  même  à  12  milli» 
mètres.  C'est  qu'en  effet  la  muqueuse  du  cornet  renferme 
du  tissu  rrcctilc  en  si  grande^  quantité  que,  suivant  l'état 
d(î  vacuité  ou  de  réphHion  des  lacs  veineux,  l'épaisseur 
de  la  muqu(»use  est  bien  différente.  Ce  tissu  érectile*  est 
constitué  par  des  lacs  veineux  dont  la  paroi  renferme 
une  couche  de  fibres  musculaires  circulaires  et  une 
deuxième  couche  de  fibres  longitudinales  (Pilliet),  qui 
sont  sans  doute  sous  la  dépendance  des  rameaux  ner- 

'  Le  tissu  «'nîotilo  do  la  mii([Uouso  du  cornet  inférieur  cl  du  deuxième 
cornet  est  distinct,  au  point  do  vuo  anatoiniciue,  du  tissu  ércctilo  des 
orf^anes  gcnilaux  :  il  n'a  pas  de  vaisseaux  Iiélicoïdes.  (Lacrexs  cité  dans 
la  tlK'se  de  Ghoizili.ac,  Toulouse,  1896-97).  Il  est  cependant  en  relation 
physi(jIogique  avec  ces  organes.  Au  moment  des  règles.  Fi.if.ss  a  cons- 
tate, chez  la  femme,  un»'  turgescen<*e  et  une  coloration  violacée  do  la 
mu«jueiisiî  du  cornet  inférieur  yt  du  tubercule  du  septum;  aussi  ce  chi- 
rui'gien  appellc-t-il  le  cornel  inférieur  et  le  tubercule  de  la  cloison  :  points- 
(jvnilavx  du  nez. 

Pour  .1.  MvcKKNsiK,  les  lissus  érectiles  de  l'appareil  nasal  et  gcnit-aB> 
sont  liés.  (Ml  «[uebjuo  sorte,  dans  leur  fonctionnement,  si  bien  rrucle  poinK- 
de  départ  d'une  alfeclion  bypertropliiiiue  de  la  muqueuse  nasale  peut  sc^ 
trouver  <Ians  l'excilalion  répétée  venue  de  l'appareil  génital    {Brilish  — 
assoc.  MecL,  s<îpteml)re  18U7.) 
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^v^cux  du  ganglion  sphéno-palalîn  {net^i  erig entes).  Si 
l'^analomîe  n'a  jpas  encore  prouvé  Texistence  de  ces 
^3cr  nervi  erigentes  » ,  la  physiologie  et  la  pathologie 
HT^asale  plaident  beaucoup  en  leur  faveur.  Le  tissu  érec- 
*-  mie  se  gonfle,  en  effet,  presque  subitement  dans  le  coryza 
^s.  pasinodique.  Inversement,  dans  le  coryza  aigu,  un  badi- 
^^connage  à  la  cocaïne  produit,  par  vaso-constriction,  un 
^i^ffaissement  rapide  de  la  muqueuse  qui  obstruait  la  fosse 
M—iasale  et  empochait  la  respiration  *. 

Le  tissu  éreclile  recouvre  toute  la  face  convexe  du 

^::=:ornet;  il  est  surtout  abondant  au  niveau  de  la  tête  et  de 

A  a  queue  et  sur  le  bord  inférieur.  Aussi,  lorsque,  par 

^suite  de  V  «  érection  »  persistante  de  ce  tissu  et  de  son 

i  nflammation,  les  fibres  musculaires  disparaissent,  est- 

^3e  au  niveau  de  ces  trois  points  que  la  muqueuse  s'hy- 

^pertrophie  le  plus  ^ 

Il  résulte  de  tout  cela  que  Taspect  et  la  forme  du  cor- 
Miet  sont  un  peu  variables. 

A  Tétat  normal,  le  cornet  inférieur  a  une  forme  trian- 


*  Il  faut,  d'ailleurs,  se  méfier  do  l'action  vaso-conslrictivedc  la  cocaïne 
quand  on  voUl  faire  rablation  dos  hypertrophies  de  la  muqueuse  du 
cornet  inférieur.  Une  tumeur  très  marquée,  facile  à  saisir  avec  l'anse, 
ndisparaft  ou  devient  insaisissable  après  cocaïnisation. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  il  faut  se  méfier  de  la  c<K'aïne,  car  son 
usage  conduit  très  fréquemment  les  malades  ù.  la  cocaïnoiiianie. 
8  Presque  tous  les  cocaïnomanes  le  sont  par  le  nez,  dit  Leumoyez, 
parce  que  c'est  par  le  nez  que  le  médetin,  cause  première  de  leur  habi- 
tude, leur  a  enseigné  le  plus  souvent  à  connaître  la  cocaïne.  » 
■  *  L'hypertrophie  peut  être  totale  ou  partielle  ;  elle  est  surtout  fréquente 
au  niveau  «le  l'extrémité  postérieure  du  cornet  [queue  de  cornet).  A 
cette  hypertrophie  surcèderont  des  plaques  clo  sclérose  (Cuoiziliac). 

Wyatt  Winc.kwk  {Hevuc  Infcrnalionale  de  rhinoscopie  et  île  laryngo- 
logie,  1896.  p.  173),  décrit,  sous  le  nom  de  varices  du  cornet  inférieur,  une 
Airinc  particulière  d'hyperlrophie  portant  sur  la  moitié  postérieure  du 
Cornet;  elle  so  diirérencio  des  hypertrophies  ordinaires  on  ce  <iue  la 
Cocaïne  ne  produit  pas  de  rétraction. 


lia 
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gulaîre  h  base  ou  tête  antérieure,  à  sommet  ou  queue 
postt'ricure;  mais  Wrsque  son  extrémité  poâlérieure  est 
très  1 1 vptr trop I liée,  il  prend  la  forme  cruo  cylindre  accolé 


S  s^Ti- 


Exlréniîlë  po6ti>rioiirti  de  1& 
t&ce  droilo  do  la,  claU 
ton. 

La  muqueiisc  ïiyportFophiue 
forrue  deà  tuiuôui*s  poly- 
poldoa. 


S.Sf^ 


_  Ô  cTn 


Fîg.  5IÎ. 
Coupe  sugîlLak  de  la  Tossic    nasale 
riroile.  t*&itrcmitii  postérieure  de 
la  paroi  exlenic  est  seule  roprd* 

âcutée. 

Q  tm^  qq^u<r  ilu  comrt  in/érîpar.  —  î  rm, 
i|Ueui^  du  i*  corneL  —  -S,  Sph.^  flniis  i|i*né^ 
iioï(l«l  droit. 

Hypertrophie  de  la  queue  du  cornet 
inférieur. 


à  la  paroi  nasale.  Habituellement  lisse,  sa  face  interne 
présente  quelquefois  des  granulations,  des  papilles  sur- 
tout abondantes  au  niveau  des  parties  hypertrophiées 
et  qui  ilonnent  a  la  nmqueuse  un  aspect  verruqueux* 
(Gg.  36  et  58). 
Sa  coloration  est  rose-pâle  sur  le  cadavre^  rouge  sur 


'  Celta  dëgéaéreseeneo  papU!aîre  s'observe  souvout  sur  les  queues  de 
cornet;  à  la  rhinoscopiL*  pc^iérieure^  on  voit  ta  choaue  obstruée  par  une 
tumeur  en  chou* fleur  (fi g.  55,  56) .  Elle  ne  doit  pas  être  conrondue  &Ytc 
les  papiUoiries  vrais  qui  sont  très  rares  et  qui  se  développeat  aussi  sur 
1&  fkce  coucavv  iJu  cornet. 
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lo    vivant,  rouge  violacée,  ecchymotique  parfois  lorsque 
la    muqueuse  est  gonflée  et  enflammée. 

Sa  longueur  est  en  moyenne  de  4  à  5  centimètres;  sa 


CTl-p 


_.ST.d 


Fig.  57, 

Coupe  sagittale  de  la  fosse  nasale  gauche.  Paroi  externe. 

cell^jj*''  *rtèrc  ophtalmique  gauche.  — ACI,  arlère  carotide  interne  eauche.  —  CR  p, 
^  .)  ^  *^  «Ihmoïdale  postérieure  gauche  chevauchant  le  sinus  sphénoïdal  gauche  (S.  Sph. 
•S»ja^  NO,  nerf  optique.  —  jm,  ponts  muqueux.  —  SF  </,  sinus  frontal  droit.  —  S. 

c€. ,  Sinus  sphénoïdal  droit 

Ponts  muqueux  des  cornets. 

la»* 

^  &^ur  en   avant  (au  niveau  de  la  tôte)  est  de  12  milli- 

I   ^*-^^es,  au  milieu  de  9  à  10  et  au  niveau  de  sa  queue 
^  à  6  millimètres. 


qui 


^^n  bord  inférieur  est  épais,  légèrement  convexe  en 

^t  séparé  du  plancher  par  une  distance  de  5  niilii- 

*-^e8.  Il  peut  être  interrompu  par  des  ponts  muqueux 

se  portent  du  bord  inférieur  du  cornet  à  la  paroi 
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nasale  externe  et  qui  siègent  au  niveau  de  son  extré- 
mité antérieure  (iig.  i)7).  Ces  ponts  muqueux  d'origine 
congénitale  sont  rares.  Nous  en  avons  observé  un  seul 
cas  \ 

Il  présente  parfois  des  encoches  qui  se  prolongent 
sur  la  face  convexe  et  qui  sont  dues  à  la  pression  d'une 
crête  ou  éperon  de  la  cloison  (fig.  34).  Enfin,  et  assez 
fréquemment,  la  mutiueusc  est  h  son  niveau  hypertro- 
phiée et  forme  des  tumeurs  polypoïdes  dont  on  est 
obUgé  de  faire  Tablation  à  Tanse  chaude. 

Sa  léte  est  insérée  sur  la  paroi  nasale,  par  son  bord 
antérieur.  Elle  fait,  cependant,  un  relief  suffisant  pour 
qu'on  la  reconnaisse  facilement  à  la  rhinoscopie.  Elle 
arrive  jusqu'à  2  centimètres  du  milieu  de  Torifice  na- 
rinal  inférieur  et  affecte  avec  ce  dernier  des  rapports 
assez  inmiédiats.  Aussi  l'hyperlrophie  de  la  muqueuse 
de  cette  partie  du  cornet  gêne-t-elle  rapidement  le  ma- 


«  Chez  lo  sujet  (homme  do  (|UiLrante  ans)  dont  la  paroi  nasale  extorne 
est  rcpréscnltMî  (lif:^.  57)  les  ponts  mutiuoiix  existaient  sur  les  ccM'neU 
inférieurs  droit  et  j,MUriie  et  mesuraient  5  et  10  niillimèlres  do  large.  Ils 
laissaient  libres  en  avant,  un  oriliee  tout  près  «lujjuel  le  canal  lacrymo- 
nasal  vt-nait  s'ouvrir.  Le  corin-t  moyen  «lu  croie  ^jauche  présentait  lui 
aussi  un  pont  muqucuv  o('eu[)ant  éf^aiement  la  partie  postérieure  lU? 
sim  bord  ini'érieur.  Ces  ponts  niu«iueu\  étaient  formés  par  la  ])iluitaire 
normale,  et  les  deu>:  fosses  nasales  étaient  remaniuablemenl  saines. 

*  D'après  Haj.k  (cité  jjar  Vassal,  thés»»  de  Paris,  1897)  lliyperlrupliie 
de  la  mutjueusi'  de  la  lète  du  romct  est  la  cause  do  la  rhinite  spasmu- 
di(jue.  Pimr  Giioiziijac.  M\uti\.  Hauvtoi  x,  (•••seraient  surtout  les  lésions 
du  \.\rv>  poslérifur  du  cornet  «pii  produiraient  les  névroses  réflexes. 

Les  lé.-ions,  ou  riiypertropliie  d»-  la  tète  <Iu  cornet  inférieur  peuvent 
nécessiter  la  résection  «h'  celle  partie  du  cornet.  Cette  opération  se  pra- 
tique avec  r.uise  chaude.  Mais  à  l'inverse  «le  la  tète  du  i'  corntU,  celle 
du  Cornet  inlV'rieur  est  ses^ile.  et  le  lit  glis>e.  Jauvis  a  conseillé  de  trans- 
percer la  tèlc  du  cornet  avec  une  aiguille;  on  fait  alors  passyr  Tansc 
diîvant,  puis  df'rrière  laij^uille,  le  lil  ainsi  maintenu,  enserre  la  partie 
hypertrophiée,  la  pédieulise  et  la  sectionne  faeilemeut  (fig.  58). 
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La  tète  du  cornet  est,  par  rintermédiaire  du  maxil- 
laire sur  lequel  elle  s'insère,  en  rapport  médiat  avec  la 
deuxième  incisive.  Une  carie  de  cette  dent  peut  se  cora-> 
pliquer  d'une  périostite  du  cornet  *. 

h'extrémilé  postérieure  ou  queue  du  coniet  est  située 
à  1  centimètre  de  l'orifice  de  la  trompe  et  affleure  le  sil- 
lon qui  sépare  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  de  La 
paroi  pharyngée  (fig.  54) .  L'hypertrophie  de  celte  ex- 
trémité  de  la  muqueuse  du  cornet  est  très  fréquente*  et 
devient  souvent  considérable.  La  queue  du  corne!  ac- 
quiert parfois  les  dimensions  d'une  bille  à  jouer  el  vi.eal 
obstruer  l'orifice  clioanal  à  la  façon  d'un  tampon:  4'o»û- 
pour  le   malade ,    la    nécessité  de   respirer  la  l>ourlji^ 


•  R.  Dreyfis  (Archives  internationales  de  lar*/n/^olof/ie,^»^Vi.  }•  SU*»  ri\»- 
QD  cas  de  pcriostilc  puruleole  <lu  cornet  iiiféri^rur  jçinjrti*'  »i*«r  uii»- 
feniuio  do  vingt-huil  ans  reconDai*>ajil  cett..-  c-aue^. 

CoxzoLiNo  a  observe  sur  reitréiiiité  ariU'n^-uiv-  <Ji3  '•.■••jn^  tuitirmu: 
droit  d'an  malade  an  iiiyto-sarcoiue.   Archi.  liai,  dî  otuLv..  lifU».» 

ScHEiNMiXX  {Société  de  larynyologie  de  BtrUn^  2  lt-%i-i»a  lëW-  &  ru 
deax  malades  qui  présentaient,  sor  reilrénijir  axi'Utrjtiitrt  ihi  curutH  ùvut 
(gommes  sj-philitiques.  Celaient  d^rf  lonjturfc  Jj*ïtt*ïè  «i  ryua»»  m  diHtn- 
gaant  des  h\i»erplasie5  simpleï  par  kiir  fcnu^i*'.  «1  ù*^  luimmn  luàt- 
iignes  par  Icar  surface  li^se. 

'  Cest  ano  des  lésions  les  pla.?  £rt>-9«r-Btef  dvt-  ii»Mt4»-  iiiutut*»  hw 
303  opérations  pratiiioé-.-*  par  G<*t  ûe^mjw  *^  JMW..  f^umUm.  ut  .l'rrr», 
nœnd  de»  queues  de  cornet  a  k\k  JaiV  7-4*5 '.«it  <  tirhuivi  r^w  ttttt.u(it»u  i*^ 
l'oreUle,  eic.^  189t>;.  L'auatonii'r  •;rj.JKjQt  '>'<1»'  J.f'»j;îumi';»  —  L'-in» 
mité  postérieure  d<rs  com^rt*  rc-pTv^Lt'L .  *i;  ♦■îIÏ'^.  1»  Um  urujn»*.  tî'  %«. 
Deux  de  la  pituitairv,  tr>?t  d'iic  ^nr  tili»  ^td»  j'^flMikliHimii  M>r  niliariitikfc^ 
lions  du  segment  antéri*rur  d*-?  i>.n-^*.^  iiijL*>u.l*'f  «rt  i»--*-  uiMsa*>'-  ffm* 
nasaux  ^ènanl  la  clrruliiit^jn  *-ji  rtft.'vr.  A.u»^..  i*  "MwuuiK>«t«)iii»rir  («•  k 
|)erniéabilité  de  la  pariJr*  axiV^'M^u  "r  "Jt  .ii»:7  .b.iitu!.iwi>  (fM)**nifu  «'i* 
>unit  iiarfiiis  poar  aui-tjijiej  U  di<^].4t.''i:.i  H  h>i  ii.'.uii*;^  u*   ït  iiUMii«   fir-  Mf. 

ni*t-   Au  début  on  «djr-rri'r  Jt-  in   ClL.U'.l-.i.i.H.    >iu^sj*»     jniii.     pu»,     un»      «*• 
la  néoformation  cellulaire  ti  ttukL  Û*   tt  6>X)*ni*:"*r;t'.*Mi';*   ii**  '.tuifriKU^ 

(LiiKEN».  Archives  de  Z«ry<t^;*.ii#f;**.  julti»i'm hî?    ,«\0i .    «•.    ...;     li^^n 

txpes  andtoin«>-patb«j4"jç"i'jOr-ï' '•.•;»'*"*«*iji.niîi»nj  omi;;  ■•!»»•..  ':iifi«f|i«.:  i^i,. 
le  premier,  la  tumrur -rt-l  l't.^flr*  i.»ii':*  .  «uih  i»  (i»:i;.M*;tii*  •;!<•  «.t  .,.,i... 
^ri^dtrc.  Dans  ua  caa.  J  iK^xi»j(rj'i*»a;»»  »*ri:  t  'v.ckWkW,»  )«'niiiaii  '  nL^r-  .  r.. 
lion  ;  dans  lautr--,  ]  ciJhth.'U'.'ïi  t.>  lus:  j»''stiiu»  t  uiuir. 
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ouverte.  De  plus,  en  même  temps  qu'elle  se  développe 
en  largeur,  la  muqueuse  s  étend  en  arriî?re  et  arrive  à 
quelques  millimètres  de  la  trompe,  quelquefois  même 
elle  8'applique  sur  son  orifice.  Ainsi  s'expliquent  les 
symptômes  observés  du  côté  de  l'oreille  mo)  en  ne  chez 
ces  malades,  symptômes  qui  peuvent  faire  méconnaître 
raffeclion  causale. 

Les  rapports  de  la  queue  du  cornet  hypertrophiée 
avec  roriûce  de  la  trompe  et  avec  la  saillie  antérieure 
que  forme  le  cartilage  du  pavillon  exposent  ce  dernier 
organe  à  être  lésé  dans  rintervention  opératoire'. 

En  résumés  les  rapports  du  cornet  inférieur  avec  la 


*  La  blessure  du  pavillcm  de  la  tromite  e^^l  d'autant  plus  à  craindra 
que  l'on  ne  peut  guère  umpïuyi^r  la  cubaine  ^ui  arnCmi*rait  la  nilrarlïon 
de  r hypertrophie  de  la  muquuui^e,  et  que  Tan  opèro  sans  voir  ce  (pi'on 
foît,  fl  Aussi,  dit  Lehmovez,  enlever  une  ijueue  do  eornetest  une  de»  opè- 
mlîona  les  plus  tlelicales  de  la  rhmologui;  ce  qui  le  prouve*  c'est  h 
grand  namhrc  des  mêthûdes  imaginétjs  *!ans  ce  but  :  voie  nasaJe, 
voie  buccale,  anse  chaude,  anse  froide,  igulpunclure,  tîlectrolyse,etc**,  » 
CV^st  presque  toujours  par  la  voie  nasale  qu'on  inlervieui.  ot  avec 
l'anKo  chaudi!  (lig,  58), 

L'anse  rnétallique  doit  6Lre  disposco  verlicalcinont  ;  eïle  doit  être 
courbée  à  sa  bast^  de  façon  a  lui  fairo  prt^ndre  une  légère  inclintiison 
en  bas  i>t  en  dehors. 

L'anse,  ainsi  préparée  et  tenue  verticalement,  est  introduite  enire  le 
cornet  infi^rieur  el  la  cloison.  On  l'enfonce,  douce nicnf,  jusqu'à  ce 
qu*eïle  arrive  au  contacL  de  la  paroi  postérieure  du  pliar>Tit.  En  vertu 
do  son  éiastieiié,  l'anse  reprend  dans  le  pharynx  l'inclinai  son  qu*on 
lui  avait  donnée,  tl  suflit  alors  de  ramènera  soi  Tanse,  en  portant  le 
manche  du  serre-nceud  en  haut  ot  en  dedans  pour  accrocher  la  queue 
du  cornet. 

Un  ttnups  tl'arr^t  indique  que  la  prise  est  faite.  Quelquefois,  si  In 
fosse  naiïalo  CKt  large-,  on  iieut  voir  laqueut;  ilu  ctïrnct  et  alors  la  pristï 
est  singulici^ment  facililée.  Mais  le  plus  souvent  on  uo  voit  rien  ;  c'e&t 
la  inain  qui  sent, 

La  tumeur  saisie  d  faut  la  sectionner;  pour  éviter  rhémorrhagie 
CuikM  exerco  d*alford  à  froid  sur  le  pédicule,  une  constnclion  forto 
ri* une  durée  de  deust  à  trois  minuU's  ;  puis  on  secUountï  lentement,  avec 
le  courant  lo  plus  faible  qu*on  peut,  et  en  Hnterronipanl  s^ouvenl. 
Habituellement  lo  malade  «  crache  i?  la  tumeur.  (Léhiéovez.  Thérapeu- 
lique,  etc.,  p.  342,) 
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il7 


partie    respiratoire  des  fosses  nasales  et  ses   orifices 
^3c:plîquent  pourquoi  ses  lésions,  et  en  particulier  la  plus 


Fig.  58. 

Schéma  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales. 

:i         »    l'^soction  de  la  létc  du  cornet  inférieur  à  l'aile  de  Tansc  {procédé  de  Jarvis).  — 
^^    *''^^<»clion  de  la  queue  du  cornet  inférieur  à  l'aile  de  l'anse  (procédé  iutra-nasat).  — 
e- Jj  ]^^Utérisalion  de  la  queue  du  cornet  inférieur  avec  le  cautère  de  Kuaull  {procédé  bue- 
^-  —  4,  résection  de  la  tête  du  deuxième  cornet. 

Principales  interventions  sur  les  cornets. 

"^^quente  d'entre  elles,  riiypertrophie  polypoïde,  par- 
^^ile  ou  totale,  s'accompagnent  bientôt  de  troubles 
"^^spiratoires  graves*. 

*  U  y  a  quelques  années  on  conseillait  en  pareil  cas  d'enlever  le  cor- 
X^.^t  inférieur  (turbinolomie)  et  de  nombreux  instruments  ont  été  inven- 
■J^'s.  Mais  la  fréquence  des  hémorrhagies  secondaires  a  fait  abandonner 
*>blation  totale.  On  pratique  aujourd'hui  la  turbinotomie  partielle  (voy. 
~  2**ï  14)  (procédé  de  Dundas  Grant,  in  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  etc., 
^^^9.  p.  278),  la  cautérisation  linéaire,  la  «  tunnellisation  »  au  galvano- 
^nxitère  de  la  muqueuse,  l'ablation  à  i'anse  de  la  muqueuse  hypertro- 
phiée, etc...  On  évite  ainsi  non  seulement  les  hémorrhagies,  mais  les 
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IL  Mkat  iXF^:BiKi;ii.  —  La  muqueusf^,  sur  la  face  coiî- 
cavv  du  cornet  et  sur  la  paroi  corrpspnnilanli*  de  la  fosse 
naî^akv  a  des  cararlrrrs  un  peu  difleriaLs  de  ceux  di*  la 
nmquetise  de  la  face  convexe.  Sur  It*  vivant,  oWe  est 
rouge,  beaucoup  moins  adliérenle  el  moins  épaisse  que 
sur  le  cornet.  Le  tissu  éreclile  esl  plus  rare  ;  il  n'existe 
guère  quVn  avant  el  en  arrière  el  il  joue,  au  point  de 
vue  palliologiqu»%  un  rôle  peu  iinportcuit. 

En  arrivant  au  sommet  de  renlonnoir  niéali<{ue,  la 
muqueuse  rencontre  V orifice  osseux  du  canal  osseux 
iacrymo-na^at  et  se  comporte  d'une  faeon  assez  variable. 
Cbi^z  le  IVeLus  el  chez  le  nouveau-ne,  elle  franeliit  roriCce 
osseux  sans  s'ouvTÎr  à  son  niveau*  L'extrémité  infé- 
rieure du  canal  bombe  dans  le  méat  inférieur  sous  la 
forme  d'une  saillie  lenticulaire  qui,  au  moment  de  la 
naissance,  s'ouvre  à  son  sommet  par  le  mécanisme  de 
rt  l'alîcès  qui  crtve  n  (Rochon-Duvigneaud)  '  ;  si  Touver- 
ture  ne  se  fait  pas,  la  saillie  peut  atteindre  les  dimen- 
sions d'un  g^ros  pois  (fig.  59),  refouler  le  cornet  inft'rieur 
contre  la  cloison,  déborder  môme  le  méat  en  bas  et 
gêner  ainsi  la  respiration  '.  ,   , 

pUaryiifîit*s  aùcrhca  el  autres  ïifferlixjns  qui  s'fj|)«iervîiîeDt.  soDvoni  lors- 
qu'un  enlevait  tout  le  tissu  éi'eetïJe  du  cornot.  En  efTut  te  tiisc  tîïi?e*Ue 
jouu  un  lùh  important  eu  réchaulTunt  et  liuimiUnant  Tair  inspiré, 

*  RoLtîiïN-Dî  VK.NEHii,  Afchives  irophiaimologie^  ISîïU»  p.  81, 

*  Ce  tic  impi^rforatinn.  RochunDi  vitiNKMii  Ta  rcncontt^e  2  fois  sur 
SI  nttuvtiau-mîj^,  STAxclLË^^H  l  fois  sur  lU,  nous-mCMues  2  fois  sur  !8. 
Elle  esl  fïoiio  assez  fréquente  ci  il  importe  il'inUirvenir  rapidement,  t^ar» 
outre  la  gMe  respiratolrû  anientk^  par  la  tumeur,  il  s'établit  une  dilata- 
tion do  tout  le  canal  lacryjuo- nasal  cause  pro disposante  au  premier  chôf 
de  Cinftîction  do  cet  appaml  i^i  fréqucïilii  cht^z  Je  nouveau-né. 

n  e?l  tui  ixjiîiùdo  popuJalro  chez  l«s  rn>urriccs  et  les  imagos- fc ni  ïne*. et 
4;|ai  réussit  le  pius  souvtml  :  cVisfl  la  ^urriim  du  nesE,  Eîlè  a^iï.  en  ei^^ 
vaut  par  aspiralion  la  saillie  i^ue  Joroïc  rcxlhîrnitc  infcricuro  du  canal 
non  ouverte,  ou  en  entraînant  un  baucUon  njuqucu;t:*  jL^vv,  Tibèse  4l^ 


: 
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fice  constitjo**  roaTHrtnrf*  du  tioii.  .ut-r'^Tni— iiiiaii.  jung- 
le nit^ai..  Il  fst.  mar  ft^u^  sur  i«»  -n--'r-»a.  -rruv  -u  -^-inir'i 
«le  lorific**  OiSt-to:  ^t  par 

rentociQoir  niéatiqTi**.  1 
est  alors  rt>Q<l  rt  st*s  «li- 
measBQQS  sont  de  1  k 
3  millimètres.  La  mîir- 
qneuse  fornaê  un  bcrarr^ 
leL  un  repli  qui  joœ  l*t 
rùle  <l  une  val\~iile  et  em- 
pêche l'air  et  les  imv»7- 
sites  nasales  de  p#^>^tr»*r 
dans  le  canal  la«fryTa«>- 
nasal  quand  uo  se  cnou- 
che  par  exemple  '. 

Le  plus  souTent.  ^ 
canal  larr%mo -nasal  y*- 
prolofure  dans  f  f^pa^ji.^t^r 
de  la  muqu^yM  ^\  vient  ^ 
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du  sommet  «le  Teubjon^jur.  -Hir  .a  :*ar 
méat  en  nK)y«-nne  à  ^-5  ou  7  aill  oj^  :■ 
du   sommet    da    méat    et    à    1^   rî:.L.:iif 


Paris.  t89T-9ê.:  Si  ce  prfM*Hiie  n»*  r^u-wi;  par.  it-  -•  •  .•• 
iD«?nt  La  mtipit^nàrr  iup«»int  'miimiaîi:  i-  .a  tî!U"U?  ••• 
cours  deé  lajTD«*s- 

*  ParfoiTi.  çepeDdanL  ff»  r»tpii  n^r-:*-  :,îl  n  -i  •  ,îjji- 
béant:  le*  sujets  riwx  -pii  rKi^  .i;-iM«i.;..«'ri  .'••.:.•  :»*m: 
tir  la  fucri»?*'  «in  tabac  paj*  !»*»•  ^  •U'î  w  . 

An^KiL  «-iti-  dan?  la  tb*^  .1-  P\n  i.-..  P:l  ' .  M<»ii  -j^rMi 
iDaia<l«'  à  «pii  oq  prati-îua  un  ui..ii;><.nri'ni"î.:  îm-  :  .u. 
»-pita\i>  et  ch<?z  lt»«pi*r]  <»o   vit   !••  -liL.'..:    -    '••.•    ;.;l:    *••     ;ji. 
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du  plancher)  (fig.  69  et  80),  Mais,  fait  impôt tani  à  noter^ 
si  la  hauteur  est  variahle,  Touverture  se  fait  pres- 
que toujours  sur  une  verticale  située  à  f  cenlimèire 
en  arrière  de  texirémitê  aniérieure  du  méal  en  moyenne  \ 
Il  résulte  de  là  que  si  ron  trépane  le  méat  inféneur 
pour  sinusite  maxillaire  à  2  centimètres'  en  arrière  de 
Textrémité  antérieure  de  la  fente  méatique,  on  évite  de 
léser  le  canal  lacrjmo-nasal  (ce  qui  n'est  pas  sans 
importance),  en  môme  temps  que  Ton  opère  sur  la 
partie  la  plus  mince  de  la  paroi  osseuse  (apophyse  auri- 
culaire, voir  pape  iOl>)  et  en  un  point  où  le  méal  a  une 
assez  grande  hauteur. 

Par  suite  de  Texistence  de  ce  trajet  sous-muqueux »  Fou- 
vertu  re  du  canal  lacrymo-nasal  rappelle  beaucoup  celle 
des  uretères  dans  la  vessie  et  le  reflux  ne  peut  se  pro- 
duire du  nez  vers  le  sac  lacrymaL 

L'oriflce  dans  ces  cas,  est  en  général  petit,  si  petit 
parfois  qu'on  ne  raperçoit,  pifcces  en  main^   que  très 


*  L'oti vertu re  peut,  daniji  un  certain  nombre  de  cas*  si^îger  en  uvaut 
de  cette  ligne;  mais  il  est  lï-t^s  rare  c|u'un  lu  trouve  en  arrière.  Cepen- 
dant rïEt.ENs  (in  TrttUé  de  chirurgie  de  Duplav  et  Heclcs,  2*  iHÎitîon)a  vu, 
une  fuis,  lo  canal  lacrymo-nasal  se  prolonger  par  un  trajet  sous-mu- 
queux  ju!îi7u*au  delà  et  un  peu  en  dehors  de  rextréinile  postérîeuns  du 
cornet  înfërîeur,  et  venir  s^ourrir  dans  1  arrièro-cavile  des  fasses 
nasales. 

'  Koua  croyons  qu'U  est  plus  avantageux  et  plus  sur  do  mesurer  à 
paritr  d'un  repère  liïe,  osseui,  facile  k  reconnaître,  eoninit.'  re^lremitiJ 
jinlerieunî  du  nieat,  <:jue  de  mesurer  a  partir  de  la  narine,  ou  encore  k\ 
partir  de  IV-pine  nasale  antérieure  qu  d  est  impossible  de  sentir  sur  k 
sujet  ïeviHu  de  m^  parties  niollei^.  Les  auteutu  conseillent  de  trûpaiier  4 
4  centinictret*  on  arrierit  du  bord  posjliirieur  de  la  narine;  or,  un  certain 
nombre  de  t'oisâ,  nou§  avons  trouvé  Vorifjce  du  cannai  lacrymo-nasal  àl 
37»  3i*,  'W  milliinètrts  en  arrière  do  la  narine,  tandis  qu*il  siégeait  à  % 
40  jniUimiHres  on  arrière  de  reïtréraitë  antérieure  ilu  méat,  Kn  riie^u* 
rant  à  partir  de  la  narine  on  lo  blessait,  en  nie^^urant  à  partir  du  méat 
on  opérait  en  Ueu  sur. 
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tf^iicilement*.  Une  gouttière    plus   ou   moins  longue, 
■.  ^Iquefois  rectiligne,  d'autres  fois  recourbée  en  avant, 
m     fait  suite  et  prolonge  le  canal  lacrymo-nasal  sur  la 
r-face  du  méat  (fig.  71). 

C'est  autour  de  l'orifice  du  canal  lacrymo-nasal  que 
■Q  trouve  du  tissu  érectile  dans  la  muqueuse  du  méat; 
tissu  s'hypertrophie  dans  les  inflammations  de  la 
'pilaire,  gêne  l'écoulement  des  larmes  et  favorise 
ifeciion  ascendante  des  voies  lacrymales. 
leUe-ci  est  presque  la  rëgle  dans  les  vieilles  affections 
aies,  et  de  môme  que  les  lésions  rénales  sont  fré- 
^  '•-^^- crament  consécutives  à  des  lésions  vésicales,  de  môme 
^^^^  infections  des  voies  lacrymales  sont  fréquemment 
^I^  ^*^^esque  uniquement  dit  Bresgen)  dues  à  une  infection 
^^^^  la  pitui taire*.  L'infection  peut  être  descendante  (tou- 
^^^^"^-^mrs  comme  dans  les  affections  génito-urinaires)  et 
^^- Section  nasale  est  alors  consécutive  à  une  lésion  ocu- 


^       "•      On  comprend  pourquoi  le  cathétérisme  du  canal  lacrymo-nasal  par 

^^         «rnéal  infcrieur  suivant  les  procédés  de  L.vffohest  et  de  Gensoul  ne 

Y^^^  "^^B- 1  être  appliqué  sans  risquer  de  blesser  la  muqueuse  et  de  dilacérer 


^^**ifice.  Chez  le  cheval  il  est  trùs  facile  par  cette  voie. 
^  *     Jage  (d'Amiens),  in  Annales  d'oculistique,  1895,  p.  341),  cite  le  cas 
^^''^ïa  ozéneux  atteint  d'iritis  ;  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux  comme 
^*^**«  le  nez  on  trouva  le  cocco-bacille  de  Lœwenberg  presque  pur. 

^^^olre  collègue  Batut  (in  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  1893, 
P*-  -113)  rapporte  deux  observations  de  diphtérie  nasale  propagée  au 
^a-ia^  nasal  et  à  la  conjonctive. 

^  _  I^'après  Despagnet  et  Saint-IIilaiue  {Société  française  d*ophtalmo- 
—fl'^^f  1889.  p.  176)  il  existe  une  rhinite  granuleuse  absolument  analogue 
^  ia.  conjonctivite  granuleuse  au  point  do  vue  bactériologique  et  au 
P*>int  de  vue  do  la  contagion.  Ils  ont  pu  la  reproduire  expérimentale- 
^ïent  sur  le  lapin.  C'est  la  conjonctive  qui  inocule  la  pituitaire. 

Kn   clinique,  il  faut  donc  faire  systématiquement  un  examen  complet 
^^s  fosses  nasales  chez  tout  malade  atteint  d'alTections  do  la  conjonctive 
^es  ^  voies  lacrymales.  En  soignant  le  nez,  on  verra  très  souvent  la 
'^a.lacJit3  oculaire  guérir  rapidement. 

I^OSSES    NASALES.  6 


!Si  PARni    EXTEIWE  DKS   FÛSSEâ  NASALES 

Le  cornet  inférieur  isoudé  à  la  paroi  externe  dr  la 
fossô  nasale  par  son  bord  supérieur^  se  dirige  en  bas  et 
en  dedans  en  s' écartant  d*elle  à  la  façon  d*un  et  auvent  ïi. 
H  en  résulte  que  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  et 
la  face  concave  du  cornet  inférieur  délimilent  une  cavité 
infundibulifornie  le  méai  inférieur^  dont  le  sommet  re- 
pond au  bord  d'insertion  du  cornet  et  la  base  à  son 
bord  libre.  Les  dimensions  de  cette  cavilé  varient  sui- 
vant la  lurgescence  de  la  muqueuse  et  surtout  suivant 
la  forme  de  ses  parois*  Si  le  cornet  est  fortement  écarté 
de  la  paroi  externe  et  si  celle-ci  est  elle-même  forleinent 
excavée^  le  méat  est  très  large.  Dans  le  cas  contraire, 
le  méat  est  étroit.  En  moyenne  sa  largeur  est  de  7  milli- 
mitres, 

La  base  ouverte  largement  dans  la  cavité  nasale 
regarde  le  plancher.  Par  suite  de  la  soudure  du  bord 
antérieur  du  cornet  a  la  paroi  maxillaire,  on  ne  peut 
avoir  accès  dans  le  méat  que  de  bas  en  haut.  L*entréc 
du  méat  est  parfois  rétrécie  par  suite  de  l'enroulement 
du  bord  inférieur  du  cornet;  et  dans  quebjues  cas,  loi*s- 
que  le  bord  du  cornet  arrive  presqu*au  contact  de  la 
paroi  externe,  Touverlure  du  méat  est  réduite  à  une  fente 
où  l'on  ne  peut  faire  pénélrer  aucun  instrument.  11  est 
alors  nécessaire  de  praticjuer  une  lurbÎTiotomie  partielle 
si  Ton  doit  intervenir  dans  le  méat. 

La  pann  externe^  sur  laquelle  s*ouvre  le  canal  lacrymo- 
nasal,  est  beaucoup  plus  étendue  que  la  paroi  interne, 
puisqu'elle  va  jusqu'au  plane  lier*  Cependant,  par  suite 
de  rinclinaison  en  bas  et  en  arrière  de  Tinserlion  du 
cornet  qui,  dans  ces  deux  tiers  postérieurs,  se  rapproclie 
de  plus  en  plus  du  plancher,    elle  est  peu  élevée  ea 


PABOI   KXTRB5E   DES   FOSSES   NASALES  123 

arrière  (8  millimëtres  en  moyenne).  Elle  atteint  sa  hau- 
teur maxima,  18  à  20  millimètres,  au  niveau  du  sommet 
de  l'entonnoir;  toutefois,  à  1  centimètre  en  arrière  du 
sommet  de  l'entonnoir,  c'est-à-dire  au  niveau  du  point 
où  la  paroi  est  plus  mince  et  où  l'on  doit  la  perforer 
pour  drainer  ou  ponctionner  le  sinus  maxillaire  (procédé 
de  Lcc),  sa  hauteur  est  encore  de  16  à  18  millimètres. 
Elle  est  suffisante  par  conséquent  pour  permettre  cette 
opération. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  rapports  de  la  paroi 
externe  avec  le  sinus  maxillaire.  Il  faut  ajouter  que  si 
elle  est  très  excavée,  elle  diminue  d'une  façon  notable 
la  capacité  du  sinus  maxillaire.  Ces  rapports  ont  été 
utilisés  par  Robrrtson  qui  conseille,  pendant  l'éclairé- 
ment  du  sinus  maxillaire  suivant  la  méthode  de  Heryng, 
de  faire  la  rhinoscopie  antérieure  :  la  paroi  externe  du 
méat  est  éclairée  si  le  sinus  est  sain,  elle  reste  sombre  si 
le  sinus  est  malade. 

Dans  sa  partie  antérieure,  la  paroi  externe  est  en 
rapport  avec  les  incisives.  Cela  explique  les  abcès  que 
Ton  observe  parfois  dans  le  méat  inférieur*  à  la  suite  de 
carie  dentaire. 

Lé^ paroi  interne  du  méat  est  concave;  lorsque  le  bord 
inférieur  du  cornet  est  fortement  enroulé,  elle  présente 
des  ce  logettes  »   dans  lesquelles  peuvent  se  dévelop- 

•  Men'uel  {Archives  internationales  de  lanjurjologie^  1893,  p.  271)  cite 
Tobservation  d'un  malade  chez  qui  la  tonlativo  d'extraction  d'une  dent 
supplémentaire,  située  derrière  la  1"  incisive  supérieure  gauche,  fut  sui- 
vie de  fluxion  dentaire  rapide  et  d'écoulement  de  pus  par  la  narine. 
L'examen  permit  d'éliminer  le  diuiînostic  d'einpycnie  du  sinus  maxil- 
laire. Le  méat  inférieur  gauche  était  convese,  rénilenl,  douloureux. 
L'incision  de  rabcès,  le  curettago,  et  le  tamponnement  à  la  gaze  ame- 
Dèrent  rapidement  la  guérison. 


::'-r  ?-•  Tl'-'î-    Le  njucueu&e  est  très  mince  à  son 


n  —  Secxjtsme  conket  et  denzième  méat 

Li'rDv:    -::   iil-.l:   rac-Tt-ns   dt-s  rlasMques. 

A  —  SjrrLFTTi:. 

I     C  i3rT    —  Lr   i-ux"-me  c.jrnet  est  uni-  lamelle 

Î--Î--  --   -•   ---- TTiL^sr  l-.>rî]r  «le  Tetlimoïde.  descen- 

"  :  i-'r-.i   .  L*  .'.T   nfiir  '.:  drlimitant  avec  la  paroi 

:-•:.-    :-  .i  :.•>>•   r.î>i:-   un»,  oaviir  infundibuliforme. 


I!    •       r   ri    =vil:   r:  vD    arrirrv  dt'  relhmoïde  des 
:  •     ::-r-  '  •    >  yj   vv:;  >  iii>r-rer  sur  la  branche  mon- 

lu  •:.-.>:;;.-.  :-r  fu:-:>T3r  .t  sur  Ir  palatin. 

«.  :::.*.  ::.>r:vî:r.  il  a  la  forme  d'un  triansrle 

;   •  .-•   • -■  •  :■    -.v;!:t,  1-  >oîiimft  en  arrière.  Son 

:  -    '■'.'■    :    • -:   ui.i  i-  î't '.hmoïdi*.  au  palatin  et  à 

•:     ;•.:.>     1::   iii.wilîâir»^  supi-rieur    c'est  le 

•      -  •  1:1    iiif»rit'ur  e>l   lijire.   rcarté 

;  •      '  .\'  :•   '.-.  :■>>«•  nasale,  toujours  épais  ot 

'..  ■  .\.    -*•  '-  ■:■■::* -îir-'uli' vtTS  la  cavité  méalique. 

(..;,.:.']•.••'        ::!•*.    liirî'du  cornet  inférieur  en  ce 

,j,i,.  -..  ;,   ..    :/.  ^-  j    ^  !  \.  .■    .11  maxillaire,  de  telle  sorte 

r|ii«  1-  li-Ji  I  lil>!'    lu  '■••Mit  l  tst  constitué  :  1' par  un  bord 

;iriii'ri' ijj  ;  2    [.ir   un  l»'.r.|   iiifi'rit-ur  perpendiculaire  au 

piér/i|.iit.  Il  m  i«'-ij|i.'  ciii.-  la  hase  du  trianirle  ou  tùte  du 

r(,iin\  i--\  liliir  <  I  /jijr  ].•  .Il  uxiîiiR*  méat  est  non  seule- 

iiM'iil  oiivi-rl  ^'l\  l>;i-)  «oiuiiif  ]«■  méat  inférieur,  mais  encore 
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ouvert  en  avant  (fig.  60).  A  l'union  des  deux  portions  qui 


c* 


Fig.  60. 

Paroi  externe  de  la  fosse  nasale  gauche.  Tubercule  de  la  tête 
du  deuxième  cornet. 


constituent  le  bord  libre 
du  cornet,  on  trouve,  tou- 
jours marquée  cbez  le 
fœtus  et  le  nouveau-né, 
une  saillie,  un  tubercule 
(fig.  52  et  61)  qui  peut 
persister  chez  l'adulte 
(lig.  60;  et  être  confondu 
avec  une  tumeur  du  cor- 
net. 

Des  deux  faces  du  cor- 
net,   rinterne    est    convexe,   rugueuse,  semblable  à  la 


Fig.  01. 
Paroi   oxtonie   de    la    fosse   nasalo 
fr.iiiclie  (nouveau-né).  Sillons  du 
deuxième  cornet. 


126 


PAHOI   EXTERNE  DES   FOSSES  NASALES 


face   correspondante    du    cornet    inférieur*  ;    F  externe 
est   concave  et  lisse.    Par  suite  de  Tenroulement   du 


CT\ 


S  2«G 


Fig.  62. 
Paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite. 
I,  U,  llf,  IV,.  !•',  2',  3*,  4"  cornets.  —  CTb,  canal  du  Irou  borgne  logeant  une  veine. 
Sillons  du  douxième  cornet. 


bord   libre   du  cornet,  des  dépressions  plus  ou  moins 

profondes    se    forment   très 
souvent  sur  la  face  externe 


*  On  y  observe  parfois,  chez  le 
fœtus(fig.Gl)  et  chez  l'adulte  ^fig.  62), 
des  sillons  parallèles  au  cornet  et 
qui  peuvent  atteindre  son  bord  pos- 
térieur. Chez  un  sujet  nous  avons 
rencontre,  creusée  sur  la  face  con- 
vexe du  cornet,  une  cavKé  pouvant 
loger  un  gros  pois. 


Fig.  G3. 

Deuxième  cornet  de  la  fosse  na- 
sale gauche,  réséqué  et  vu  par 
sa  face  «  niéatiquc  ». 
Trois  excavations  du  deuxième 
cornet. 


/ 
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(fig.  63).  Quelquefois  uniques,  quelquefois  multiples, 
c«s  cavités  ne  mériteraient  guère  de  nous  arrêter,  si 
l'une  d'entre  elles,  toujours  creusée  au  niveau  de  la 
tôte  du  cornet,  ne  prenait  quelquefois  un  développe- 
inent  considérable  et  ne   transformait  l'extrémité  anlé- 


Fig.  G4. 

Orifico  pyriforinc  des  fosses  nasales. 

**'»   vésicule  osseuse  de  la  lôlc  du  deuxième  cornet  droil.  —  et,  inf,  corncl 
inférieur  droit. 

Concha  buUosa. 

j  ^  ^'^  ï"C3  du  cornet  en  une  grosse  masse  pneumatique 
^  ^^^  décrite  par  Santorinls  (fig.  Gi).  Cette  vésicule 
^      ^^^^^e  (concha  bullosa,  Zcckkukandl)  s'ouvre  dans  le 


^t 


en  haut  et  en  avant   (fig.  Go);  on  rohserve  dans 
^1      t^ï^oportion  de  o  p.  100  d'après  nos  recherches,  et  h*. 


^O 


souvent  d'un  seul  côté,  tantôt  le  droit,  tantôt   le 
lie.  Elle  acquiert  parfois   des  dimensions  vraiment 


^^idérables  :  dans  un  cas  de  Rousskaux*  elle  mesurait 


^CfcussEACX.  Société  Belge  dolol.  el  lanjng.,  23  lévrier  1896. 
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23  millimbtres  dans  le  sens  an téro -postérieur,  28  millî- 
mètres  de  haut  et  15  de  large.  Elle  refoule  alors  les 
organes   environnants,    amène   leur  atrophie,   obstrue 


ci.^ 


Fig.  65. 
Paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite. 

cb,  concha  buUosa  de  la  l«''ln  «lu  «louxiôino  cornet,  oiivorlc.  —  ci,  cornet  inférieur 
rfs<^qu^.  —  0,  orifice  si  lu»'*  dans  la  partie  po.sléro-siipC'rieure  de  la  vésirulc  ci  la  faisant 
communiquer  avec  le  deuxiOme  méat.  —  OG,  orifice  accessoire  du  sinus  maxillaire  ou 
orifice  de  GiBALnfe».  —  S..  />/i,  (/,  sinus  spliénoïdal  gauche  très  volumineux,  occupant 
la  place  du  sinus  splahioïdal  droit,  atrophié,  repéré  par  une  sonde. 

Vésieulo  osseuse  du  deuxième  cornet. 

les  orifices  des  sinus  frontaux  et  maxillaires,  la  fente 
olfactive  et  dévie  même  la  cloison  du  côté  opposé 
(déviations  extrinsèques).  A  rexanien  rhinoscopique, 
elle  est  souvent  confondue  avec  une  tumeur*  et  quand 


*  Dans  sa  cavilû  on  trouve  If  plus  souvent  de  l'air  (kyste  aérien),  par- 
fois du  mucus  ;  Hknnedkut  y  a  rencontré  un  niyxome. 

Hajek  a  observé  un  ras  d'empyème  fermé  de  cette  cavité.  En  voici 
le  résumé  : 
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elle  produit  les  troubles  qui  viennent  d'être  signalés 
son  ablation  s'impose*. 


"b.2?c*: 


oin 

Fig.  6G. 

Coupe  frontale  schématique  de  la  fosse  nasale  fjfauohe  ; 
segincnl  postérieur  <le  la  coupe  (d'après  IIajek). 

b,  i*  et,  vraiculc  0h!(0U8C  du  (icuxièmo  cornet,  remplie  do  pus  ;  lainuquousc  cal  InpiT- 
les.   — 


trojihiéc  cl   pol2|H>U!ic.    —  (,  e.  erlIuIcA  ethmoïdalcs.   —  c,  in,  coruct    infi^rieur. 
iniplaiilé  sur  l'orifice  «le  la  vt'MCulc  daii 
»inus  maiillaire  gauche.  —  O,  orbite. 

Kiiipyèine  de  la  vé»irul< 


P,  |>ohpc  iniptaiité  sur  l'orifice  «le  la  véMCule  dans  le  deuxième  mc^al.  —  p,  »,  uucifurme. 
—  .S,  M,  »in  ■"  ■  '  '■       '■' 


F.  3o  ans.  Huit  jours  avant  son  entrée,  a  subi  des  applications  de 
palvanoH-aultM-e  pour  o!»strurlion  nasale  fraurhe.  A  la  suite  de  cette 
intervention,  frissons  et  maux  «le  tôle. 

Examen  rhinoscopifjue  :  Au-dossus  du  cornet  inlVrieur  gauche,  grosse 
tumeur  osseuse  douloureuse,  sur  la«iuelle  ont  été  laites  les  applications 
du  galvano-caulère.  Pas  de  pus.  La  cloison  csl  «h'viée  du  c<Mé  opposé. 
Après  cocuïnisalion,  ablation  «le  la  paroi  de  la  tuiiuMir,  en  plusieurs 
morceaux,  au  moyen  do  l'anse.  Du  pus  «'pais  s'iMoiile.  La  sonde  p«.'nèlre 
dans  une  cavité  «lui  conti«mt  un  polypi?  dont  on  fait  l'ablation.  La  mu- 
queuse qui  la  tapisse  est  hyperémiée,  hypfrlmpiru'e  iVi'^.  i'At).  Avec 
une  line  sonde  tm  passe,  de  la  cavit«',  «Unis  le  «ieuvi«''nie  nu-at. 

TouIj*  la  paroi  osseuse  «le  la  tuim.'ur  est  (înb'vi'e  en  d«Miv  séances, 
avfc  la  pin«e  coupante.  Le  d«*uxièm«'  m«'jit  est  libre;  «'1  à  la  rhinosco- 
pie  (»n  a  l'impression  (jue  la  l«''le  du  deuxième  cornet  mantiue. 

(juérison  complète  en  «lualr»'  semaines. 

Hajek.  Vnlludo(jie  und  Therajfic  der  i'ntzilndUrlu'n  Erkrankuivjen  dev 
Sebenhohlen  der  Nase.  Vienne,  18îM).  [>.  iO:2. 

•  Elle  est  d'ailleurs  facile  à  enlever  à  la  pince  coupant<;.  nu  à  la  cu- 
rette, ou  même  au  8erre-n«pu<l  si  la  tumeur  est  p«'lil«».  Mais  si  «die  est 

6. 
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On  trouve  encore,  1  fois  sur  10  environ,  dans  Tépais- 
seur  du  cornet,  une  deuxième  cavité  bien  différente  de 
la  première  et  par  son  origine  et  par  son  importance 


Fig.  07. 

Parlio  supéricuro  <le  la  i)aroi  extorne  de  la  fosse  nasale  droite 

(tl'apn's  Hajek). 

6,  eth,  bullp  ediinuïdalo  du  deuiième  méat.  —  2"  c,  deuxième  cornel  sccliomié  on  coiu. 
IJiic'crlIulo  olhmuïdalc  du  troisiùmc  méali  soude),  en  valût  une  partie  du  deuxième  cornet. 
—  a**  f,  troisième  cornet.  —  3*  me,  troisième  méat.  —  S,  Sph^  sinus  sphéuoïdal  droit. 

Rapports  d'une  cellule  ctlimoïdale  avec  le  deuxiî'me  cornet. 

pratique.  Elle  est  due  au  développement  exagéré  d^une 
cellule  ethmoïdale  du  3*  méat  (voy.  Cellules  ethmoïdales^ 
p.  254,  ot  fig.  67)  qui  s'insinue  dans  le  cornet,  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  de  son  bord  d'insertion,  mais  qui 

volumineuse,  il  faut  se  servir  de  la  pince  coupante,  après  avoir,  au 
besoin,  perfore  la  partie  saillante  de  la  bulle  pour  pouvoir  faire  péné- 
trer un  des  mors.  L'opération  est  toujours  très  douloureuse,  malgré  la 
coraïnisalion  ;  elle  donne  lieu  à  une  abondante  hémorrhagie.  Aussi 
faut-il  ne  la  pratiiiuer  <|uc  s'il  y  a  indication  formolie. 
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itioint  iamais  le  boni  lihre  du  corne L  {{\g,  6H\  Nous 
lie  ravons  jamais  vu  acquérir  dv  grandes  diuiL'iisiong^ 
«il  par  conséquent,  elle  semble  incapable  d'amener  les 


Ci.1 


By] 


I^bîe  d*unc  coupo  fronUilo  d(ïs  fosses  nasales  passant  entre  la 
tteuicii^fuo  |>i'émi>lairc  et  la  premlùre  grasso  molaire.  Si^ginent  posté- 
rieur rj«  ï a  coupe. 

iitit,  tm\t<}  fllimoiVlnlc  cnflftmméc.  —  cet  cpMuÎo  ilo  froiiii^iiir'  ni^o!  asftiU  envaïû  lu 
tfciutii^niiï  CïirtK-t.  droit*  —  ei^  eartu^lï  iiifi^Weui'i.  —  t*  e^  JeiUM'mu  corucl.  gauebd.  *— 
Af|>t  OS  niftlêirti  guHçlio  tiyfi>cro»Uiâé.  —  Ky,  kysU^  du  sinm  ninxintiUc  drcfiL 

Guîluïe  cnjmoïilale  du  deuxit'Qic  corneL 

désordres  que  produit  la  grosso  vésicule  ile  la  léle  du 
cornet  sur  les  organes  environnants. 


IL  M^:at,  —  Le  squelette  du  deuxième  méat  est  dîffi- 
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cile  à  décrire,  car  il  est  constitué  en  majeure  partie  par 
Tethmoïde*  qui,  avec  ses  saillies,  ses  gouttières,  les 
trous  dont  il  est  percé,  donne  à  la  partie  supérieure  et 
moyenne  du  méat  un  aspect  tourmenté. 

VFace  interne.  —  Le  méat  est  formé  en  dedans  par  la 
face  concave  très  simple  du  deuxième  cornet  déjà  décrit. 

2°  Face  externe,  —  La  paroi  externe,  très  complexe, 
est  constituée  par  trois  os  :  fethmoïde  en  haut  et  au 
milieu,  la  face  interne  du  maxillaire  supérieur  en  bas  et 
en  avant,  du  palatin  en  bas  et  en  arrière  (fig.  69). 

a.  Le  palatin^  par  son  bord  supérieur,  va  s'unir  à  la 
face  inférieure  du  sphénoïde  et  de  Tethmoïde.  Au  niveau 
ou  un  peu  au-dessus  de  Texlrémité  postérieure  du  cornet 
qui  prend  insertion  sur  la  partie  antérieure  de  ce  bord, 
il  présente  le  trou  sphéno-palatin  par  lequel  pénètrent 
les  gros  vaisseaux  des  fosses  nasales,  qui  font  de  cette 
partie  du  méat  une  région  dangertmse. 

b.  La  face  interne  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire  supérieur  présente,  tout  à  fait  en  haut,  une  crête 
sur  laquelle  vient  s'insérer  Textreniité  antérieure  du 
cornet.  La  partie  atitcrieure  de  cette  crête  fait  une  saillie 
plus  ou  moins  marquée  que  Meyer  a  appelée  «  Agger- 
nasi  »  (fig.  85,  p.  152)  et  dans  laquelle^  vient  se  déve- 
lopper souvent  une  cellule  ethmoïdale.  Celle-ci  trans- 
forme alors  Taggernasi  en  une  bulle  saillante  qui  peut 
ac(iuérir  le  volume  d'un  gros  pois  et  écarter  la  tête  du 
cornet  en  dedans  (dg.  70,  j).  13;')). 


*  Pour  la  clarlc  et  la  brièveté  tlo  Texpressuni  nous  emploierons  le 
ternie  «  ethmoïdc  »  tout  court,  pour  «  niasses  latérales  de  l'ethmoTido  » 
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Le  bord  postérieur  de  la  branche  montante  contribue 
à  former  le  canal  lacrymal;  aussi,  par  son  intermédiaire, 


ss 


'Trsp-Î 


Cl 
Fig.  69. 
Paroi  externe  de  la  fosse  nasale  gauclio.  La  muqueuse 
de  la  paroi  externe  du  deuxième  méat  a  été  enlevée. 

ci,  comcl  inférieur  u  échancré  »  en  partie  pour  laisser  voir  rorificcdu  caiml  lacrynio- 
iia«al.  caual  indiqué  par  dc§  (  +  )•  — 2«  c,  bord  d'inserlion  du  dcuxit'mc  cornet.' Au- 
tSr««ii5,  Iroisicnio  et  quatrième  cornets.  —  n,  palatin.  —  un,  uncifornjo.  —  1,  (Icrlie 
introduite  dans  le 'sinus  frontal  gauche.  —  Entre  l'uncifornio  ol  le  huni  (l'insertion  du 
deuxième  cornet,  une  saillie  (ombn'e  sur  le  dessin),  représente  la  Imlle  clIunoiMalo  Au- 
dessus,  entre  elle  et  le  cornet,  une  teinte  noire  indique  la  fjoiillirro  (te  la  Imlle.  — 
t.  cellule  etlimoîdalc  venant  s'ouvrir  (flèche)  en  avant  du  sinus  frontal.  —  6\,  -v,  sinus 
s]»béDoTdal  gauche.   —  Tr.  »p,  p,  trou  sphéuo-palatin. 

S<iueletlc  du  deuxième  méat. 

le  sac  lacrymal  se  trouve-t-il  en  rapport  avec  la  fosse 
nasale.  On  comprend  alors  pourquoi  les  exosloses  de 
la    branche    montante    peuvent    amener   Tobstruction 
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du  canal  lacrymo-nasal  S  qu'elles  soient  spontanées,  ou 
qu'elles  soient  «lues  à  la  consoHilation  d'une  fracture 

•BOYER  . 

Le  palatin  et  le  maxillaire  supérieur,  au  niveau  du 
méat  moy«*n  comme  au  niveau  du  méat  inférieur,  n'ar- 
rivent pas  au  contact  ;  ils  laissent  entre  eux  un  vaste 
orifice  lifT.  0Î>/  qui  fait  largement  communiquer  le 
deuxième  méal  avec  le  sinus  maxillaire. 

Une  Iam«»lle  osseuse.  Tunciforme,  venue  de  rethmoïJe, 
coiiilile  en  partie  ce  large  hiatus,  tout  comme  Tapo- 
pliyse  auriculaire  du  cornet  inférieur  comble  l'hiatus 
du  méat  inférieur. 

c.  Xhuiciforme^  est  une  longue,  mince  et  étroite  apo- 
physe lamellaire  placée  de  champ,  qui  naît,  par  son 
extrémité  antérieure,  de  Tethmoïde  auniveaudu  sommet 
de  r«'ntonnoir  méatique  {lig.  GDi,  et  qui  se  dirige  de 
haut  en  bas  et  d^avanl  en  arrière  vers  le  vaste  hiatus 
qu'elle  doit  fermer.  Son  bord  supérieur  est  lisse,  uni  et 
libre  ;  il  forme  la  levre  inférieure  de  la  gouttière  de  Tunci- 
forme  (voir  la  note  1  de  la  page  137).  Son  bord  inférieur 
s'insère  en  haut  et  (»n  avant,  au  niveau  de  son  extré- 
mité antérieure  par  conséquent,  sur  Tagger-nasi  qu'il 
coiffe  en  ([uelque  sorti;  et  avec  lequel  il  se  confond.  Il 
en  résulte  qui;  la  cellule,  qui  se  développe  parfois  dans 

*  Ghvukxiuo,  v\U)  par  Stuazzv  in  Annales  des  maladies  de  rot^ille,  etc., 
189'J,  i>.  402.  a  observé  un  ostéoino  né  de  la  branche  niuntantu  et 
ayant  amené  roljsliuilinn  du  canal  nasal  correspondant. 

CvuiWKi.L  {.\eu:-york.  Mêd.  Journal,  i\  octobiv  1893),  dans  un  cas  où 
rohsUudinn  du  lanal  la<rynio-nasal  était  due  à  une  liypéroslose  de  la 
liranche  njunlante.  a  enlevé  ave<-  une  tréphine  électriiiue  la  tt^lc  du  cor- 
net ninyrn  et  le  tissu  éliurné.  L'ne  sonde  lacrymale,  introduite  aussi  loin 
(juc  l'ubstruction  le  permettait,  servait  de  j^ide. 

*  On  l'a  comparé  à  un  yataju'an.  L'extrémité  antérieure  représente  la 
poignée,  et  le  bord  ^up^'•ri^'ur  la  partie  concave  de  Tanne. 


irruilitrfr»    ti-    ':  uccÎjct*-     -     giu?-*— 11= 


tf.    (T/..    muî     ruiuio'u&B      — 
animcvF   «h    trutkirra*^  -  c     m 


amtkf  m  TUfiAÎLuiir'. 

ITlliiaiiH'  ni  -*îl«*  ii«^i  *rrîA^  *- . 
iruiiim.  i  :iau  ru  -If-  -liL*-  r 
♦*ïii    luii»     iiiiifiii^      ■;»;ri*fi  vj:  i:: 


1"  !-• 


On  trompe  encore,  I  fois  sur  10  environ,  dans  I*épaîs- 
«eur  du  coroel,  une  deux ît? me  cavité  bien  diflî'reole  de 
k  {ireffiière  et  par  son  orig^ine  et  par  son  importance 


__S,Spb 
„3?  mi 


Fig.  lîT. 

I*ftrtïu  sap^Heure  de  la  paroi  exLornt^  do  la  fosse  nasale  droits 

(d'après  UiJKi). 

è,  tfih.  huJlo  vtbiuaïdiiîi*  du  deuiiËme  m^nt.  —  i'  e.  deuiièmc  corncl  tecLioDii^  en  coin. 
UliP  c^'UultP  Hbnioïtkle  du  irvitî^mo  in^4ti;»oodo),CM]valiJL  une  pnrliedu  deuiitmecortMiU 
—  1'  (?,  lrfîi«i^ttii'  çorùel.  —  3»  më^  LiH>î$ifritie  méal.  —  S,  Sph,  sinus  apliénoTdnJ  tlroil, 

HapporU  d'uno  collutc  ctbmoldalo  aroc  le  deuxième  carnet. 

Iïj'aïit|ut\  Elki  est  due  au  développement  exagéré  d'une 
cyllulo  idluiioïdiile  du  3'mtal  (voy.  Cellules etkmo^daie^^ 
p,  2o4,  lU  fiy.  (>7}  (jui  s'insinue  dans  lecorncl^  au  niveau 
de  la  partie  anlérioure  de  son  bord  d^inscrtion,  mais  qui 

vûlumlnouiso>  U  tdui  âo  servir  de  la  pince  coupante,  après  avoir,  au 
besoin,  perfore*  la  partie  t^ai liante  di5  la  bulle  pour  pouvoir  faire  pt-ftè- 
trcr  un  des  uhu'îj.  L'opcralioïa  est  tonjourii  trèd  douJouiviï&e*  malgré  la. 
t'm'iUoisalinn  ;  elle  donne  lieu  â  une  abondante  bémorrbagie.  kimm 
faul'tl  ne  la  praliijucr  \\U'c  a' il  y  a  iiiJiealiun  for  nielle. 
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ijnot  pénètre  dans  le  sommet  de  Tenlonnoir  méatique  en 
s' unissant  en  avant  avec  rextrémité  antérieure  de  l'unci- 
Foirmc  et  en  arrière  avec  le  cornet. 

MLJarêle  de  la  pyramide  fait   saillie  dans  le  méat  et 

£5lJ.C3   est  libre.  Elle  forme  deux  gouttières  :  Tune  m/^- 

r*£^  ^^r€(ti  antérieure  avec  Tunciforme  ;  Tautre  supérieure  et 

f^€^^^^érieure  avec  le  cornet;  la  première  peut  ôtre  appelée 

gr  ^:>^ litière  de  Vunciforme  (gouttière  de  Tinfundibulum 

li  C3  is    classiques)  ' ,  la  deuxième,  r/outùère  de  la  bulle  (puis- 

<1  *J.  '^  ^Ue  est  délimitée  par  la  bulle) .  Ces  gouttières  varient 

s  •-»  î  'vant  la  forme  et  les  dimensions  de  Tuncifornie  et  de 

1^^      J:»ulle,  elles-mêmes  très  variables.  La  bulle  est  en  géné- 

^"^^^^    «reusée  d'une  ou  de  deux  cellules  ;  elle  est  alors  volu- 

'■^i  i^Meuse  et  les  gouttières  sont  étroites.  Elle  peut  acqué- 

^^^■^      un  énorme  développement  et  former  une  tumeur  qui 

^^^^'CZïule  Tunciforme  en  bas,  le  cornet  en  dedans  et  peut 

^^"v^ier  la   cloison,  etc..     (voy.    Cellules  ethmoïdales^ 

F^  -      S64  et  fig.  46).  Dans  d'autres  cas,  la  bulle  est  petite, 

**^^^iiite  à  une  lame  comme  retbmoïcb»,  et  les  gouttières 

^^^^^  l  élargies  d'autant. 

^-.  Gouttière  de  l' unciforme  \  —  L'entrée  de  la  gout- 
*^  i*e  est  formée  par  le  bord  supérieur  mince  et  tranchant 
^    I  Unciforme  et  par  l'arête  de  la  bulle. 

^■j^l  ■*^'nsi  nommée  parce  qu'elle  conduit  en  haut  dans  la  cellule  cthmoï- 
^.^^^  appelée  «  infundibulum  ».  Or  cette  cellule  leiininale  manque  sou- 
ïÇout  *-  .^*^^*'*'***  cellules  (jui  viennent  dél.oucluT  ailleurs  <|ue  rlans  cette 
i«jj  ^  *"^*<^n*e  font  «  le  gros  dos  »  sur  le  plancher  du  sinus  frontal  et  iné- 
|^^•^  U.\itantque  la  cellule  (lui  termine  la  ^'oultirru  le  nom  «  d'infundi- 
*5^Uli^^  ».  Pour  ces  différentes  raisons  il  semble  lojjfiijue  de  <lonner  à  la 
t^outf'^^^  un  nom  qui  convienne  à  tous  les  cas.  Il  en  est  ainsi  du  terme 

j       *  ^»-e  de  Vunciforme, 
ïi,j:    -  ^^TUT  compare  très  heureusement  la  gouttit^re  de  l'unciforme  à  un 
^Cînvorsé  ;  l'enlréc  de  la  gouttière  répond  à  la  base  du  méat. 
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cile  h  décrire,  car  il  est  constitué  en  niaj«>ure  partie  par 
l'ethmoïde'  «jui,  av»-i:  sr-s  saillies,  ses  gouttières,  les 
trous  doot  il  est  perc«'.  donue  à  ia  partie  supérieure  et 
moyenne*  du  méat  un  aspect  tourmenté. 

V  Face  interne.  —  Le  méat  est  formé  en  dedans  par  la 
face  concave  très  simple  du  deuxième  cornet  déjà  décrit. 

2"  Face  erterne,  —  La  paroi  externe,  In-s  complexe, 
est  constituée  par  trois  os  :  feihmolde  en  haut  et  au 
milieu,  la  face  interne  du  maxillaire  supérienr  en  bas  et 
en  avant,  du  palatin  en  bas  et  en  arrière   lîff.  tî9  . 

a.  Le  palatin,  par  son  bord  supérieur,  va  s*unir  à  la 
face  inférieure  du  spiiénoïde  et  de  Tethnioïde.  Au  niveau 
ou  un  peu  au-dessus  de  Texlréniité  postérieure  du  cornet 
qui  prend  insertion  sur  la  partie  antérieure  de  ce  bord, 
il  présente  le  trou  sphéno-palalin  par  leijuel  pénètrent 
les  {rros  vaisseaux  des  fosses  nasales.  t|ui  font  de  celte 
partie  rlu  méat  une  n'iiion  ilanirereuse. 

h.  La  face  interne  de  la  branche  montante  dn  maxil- 
laire snprrieur  présente,  tout  à  fait  en  haut,  une  crête 
sur  la((uelle  vient  s'insérer  rexlreniilé  antérieure  du 
cornet.  La  partie  antrricure  de  cette  crête  fait  une  saillie 
plus  ou  moins  niarquéi'  ((ue  Meykr  a  appelée  «  Agger- 
naai  »  (fig*.  8.'j,  p.  WI  et  dans  la((uelh»  vient  se  déve- 
lopper souvent  une  cellule  ellnnoïdale.  OUe-ci  Irans- 
i'omie  alors  Taiiiicrnasi  en  une  huile  saillante  (|ui  peut 
acquérir  le  volume  d'un  tiios  pois  et  écarter  la  tète  tlu 
cornet  en  dedans  Tit;.  "0,  \).  \y\  . 


*  Pniir  la  (.'lartû  et  la  briôvoto  do  IVxpiVssiuii  iinu?  omploicrons  le 
leriiio  «  olliiiiuide  »  tout  cuuii,  ijuur  «  niasses  latérale^  de  l'ethmoïdo  » 


T'AMèl    IXTXEKI     lii-    T' 
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Le  bord  postértenr  ô-  ii.  xiraiirii-  Hiorji^jjî*   rrjDTrijrojî 
à  former  k-  canal  iarrvnjA:    aiiàf..  na-  -j^ra  iriH-rirr* ùjAj7*r  . 


Fixr.  »i*'. 

Paroi  externe  d^  la  fasse  nasaiv  ir»iii«»h' .  La  mi]t]Q0TiSi 

df  la  paroi  externe  du  denxioiuf  méat  a  -'tt-  enlewr. 

<••.  M»n*et  ioféricor  ^  éckancrr  -  en  partit:  |K>ur  iuséer  voir  I  nrilict-tiu  caimI  Ummo- 
oa<«I-  canal  iodiqu^  par  de*  •  .  —  i'  e.  ïtoni  iriih*<?rti.»n  liu  {it*iiKionir  (HtrtiH  ^i». 
«ftr«9u»-  trowi^nif  et  quatnèinr  con»':-.  —  /;.  î»autin.  —  i.j..  uiiriiurmc.  —  i.  ||r,.h,v 
intnMiaile  dans  \v  *iuu«  fn>ntal  gaucÉK*.  —  Lnln  !  uuctiarnu  o»  U-  Imr.l  o  iiiH<>rli«ii)  ,tu 
druxièiBe  cornrt.  uue  «ailiie  iiiuirr*^  -ur  I»  »l--iin  rejirvsfiilo  ta  UttUv  rthm.n.lak  \u 
<ir>*-»Oft.  cirtrr  elle  ef  k-  conK>(.  mit-  Icinie  iioirt>  imiiqur  U  ?<iu!lii>rc  <|r  tu  hulir. 
1.  r#4luk-  ethmoïdale  %euaiit  »«u*rir  illt-iu'  vu  avan;  du  muu>  ln»u:a!.  —  5,  a,  Miiirw 
»|ibénuîdal  pauciie.   —  7r.  sp.  j*.  Lrou  s}ih"nc  |>aiuUu. 

SijuelftlL  du  deuvi»  luf  iiuat. 

le  sac  lacrjnial  se  Irouvc-l-il  m  rapport  avoo  la  fosso 
nasale.  On  comprend  alors  pourquoi  It's  exoslosos  do 
la    branche    montante    pouvful    ainoner   iohstructiou 
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du  canal  lacrymo-iiasalS  qu'elles  soionl  spontanées,  ou 
qu'elles  soient  dues  à  la  cousolidatiou  d'une  fracture 
(Boveb). 

Le  palatjo  et  le  maxillaire  supérieur,  au  niveau  du 
méat  moyen  comme  au  nivrau  du  niéal  inférieur,  o' ar- 
rivent pas  au  conlacl  ;  ils  laissent  entre  eux  un  vaste 
orifice  (fîg,  69)  qui  fait  largue  ment  communiquer  le 
deuxi«*me  méat  avec  le  sinus  maxîUaîre, 

Une  lamelle  osseuse,  Tunciforme,  venue  derelhnioïde, 
coiiddt*  en  partie  ce  large  liîatus,  lout  comme  Tapo- 
pliyse  auriculaire  du  cornet  inférieur  comble  Tliiatuâ 
du  méat  inférieur, 

c.  Vimciforme^  est  une  longue,  mince  et  étroite  apo- 
physe lamellHJre  placée  de  cliamp,  qui  naît,  par  son 
exlrémilé  antérieure,  de  Tetlimoïde  au  niveau  du  sommet 
de  l'en  Ion  noir  méatique  [Gg,  C9),  et  qui  se  dirige  de 
haut  en  bas  et  d*avant  en  arrière  vers  le  vaste  hiatus 
qu'elle  doit  fermer-  Son  bord  supérieur  est  lisse,  uni  et 
libre  ;  il  forme  la  Kvre  inférieure  de  la  gouttière  de  ruoci- 
formc  (voir  la  note  i  de  la  page  137),  Son  bord  inférieur 
s'insère  en  haut  et  en  avant,  au  niveau  de  son  exlré- 
mité  antérieure  par  conséqucnl,  sur  Tagger-nasi  qu'il 
coiffe  en  ([uelque  sorte  et  avec  lequel  it  se  confond.  îl 
en  résulte  que  la  cellule,  qui  se  développe  parfois  dans 

"  Gn.ujE?îiGo,  cite  par  STii\3trv  in  Annales  de^  maladies  de  VoreiUe,  etc., 
I89tï,  iK  4(j2,  a  observé  yn  ostôorijur  né  ûc  lu  brandie  rnuDtiintr  cl 
ayant  aujeué  lobslruclion  liu  canal  nasal  correspondatil. 

G VÏ.11WEUI4  {Sew-York.  Méd.  Journal,  51  octobre  1893)»  lïiinç  un  cas  où 
rohslnirti(*n  du  canal  laciynio-nasat  LHait  due  à  une  liypérastofê  île  k 
brantho  (iiontanU\  a  L^nievé  avec  nnt?  lri!|>îiine  cycelnmic  la  tiHe  du  car- 
net moyeu  cl  Itî  tissu  éburno.  Une  Eontîe  îacryniaJtî,  introcluUû  aussi  loin 
que  luiislructioa  le  perinettail,  servait  de  ^uide. 

*  On  Ta  compara  *i  un  vaLagan,  L'i^ttrémité  antéricupe  repi-ésento  k 
poignéti,  lîl  lo  bord  supérieur  la  i>artie  concave  do  l*arine. 


supérkfiEre    de   I  imcHumi*     {ïsznrr*  T»  .       rjta^itrjkni     Jt. 

du  sinos  frautiil    vitt.  i^ltué^  ^tfmtufMÉxUff: 

Da&s  le  iH*«le  ci*^'  «oi  f  i^fauu*.   i-  i»,*m  la^^nr  *  ^m-»* 


i'^ 


Pani.  •rti'mi' 


*j 


JitfZ.  <fM.  iMiU* 
antorieim   <«•:  tTjiaifafii    «    mit   r  omi*  ti^w^»     »<i*«. 


tjjivîi^^r.v» 


."J   'r-i 


j/î-.iii':ji'   liii/i*- 


|ffts  au  oiiutufit   du  Jiun:  i#«ASi*'^i«fu*  «*•   i 

•toi     uue     jiiuf|Ui'    t:iiri»^^|n;ii(iaii      nu:     tiiiii'fU.^iuiKv    dt 
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fines,  qui  laissent  entre  elles  des  vides.  Ces  expansions 
sont  variables  comme  nombre,  comme  forme  et  comme 
dimensions  (lig.  lî!)).  II  y  en  a  trois  en  général  :  Tune 
va  au  cornet  inférieur,  Tautre  au  palatin,  la  troisième 
va  à  la  partie  postérieure  de  la  bulle  et  ferme  la  goul 
titre  de  Tunciforme  en  arrière.  Entre  ces  expansions  il 
y  a  trois  trous  qui,  par  rapport  à  l'extrémité  postérieure 
de  Tunciforme,  sont  :  Tun  inférieur,  l'autre  postérieur, 
le  troisième  supérieur.  A  ce  niveau,  la  paroi  osseuse  du 
méat  manque  et  le  sinus  maxillaire  s'ouvre  largement 
par  ces  (rois  trous  dans  le  méat.  Mais  sur  le  vivant,  la 
muqueuse  les  comble  et  le  sinus  maxillaire  ne  com- 
munique avec  le  méat  ((ue  par  son  orifice  normal. 
Cependant  c'est  là,  évidemment,  la  partie  faible  de  la 
paroi  du  deuxième  méat  puis((u'à  ce  niveau  elle  est 
uniquenunent  formée  par  les  muqueuses  des  fosses  na- 
sales et  du  sinus  adossées  Tune  à  l'autre*  ;  aussi  est-ce  en 
ces  points  (|ue,  par  suite  d'une  alropbie  de  la  mucfueuse, 
on  trouve  l'orifice»  accessoire  du  sinus  maxillaire  ou 
orifice  de  Giraldh.  La  situation  des  trois  fontanelles, 
expli((U(»  pourquoi  rorilice  d(»  liiraldès  peut  être  en  ar- 
rière, au-dessus  ou  au-dessous  de  l'extrémité  postérieure 
de  Tunciforme. 

d.  La  huile  vthindididtt  conïplète  en  liant  la  paroi 
externe  du  méal.  KUe  est  constituée  par  une  saillie  de 
la  paroi  elbnioùlale  el  a  la  lorine  d'une  [lyramide  trian- 
iiulairtî  «liritiéc  paralK'Ieiiieiil  à  runciforme  au-dessus  el 
en  airiiTc  <lu(|uel  elle  est  située  ^11^'.  71,  p.  131)).  Sa  base 
est  postérieure  et  s'unit  au  deuxii'ine  cornet;  son  soni- 

*  Aussi  Zr«:KF:uK\NnL  apin-llf-l-il   très  jusloiiiont    ces  orifices  :  fonUi- 
ncilus  (lu  im-dl. 


met  péûèlre  dans  le  sommî-l  d^  IVntoonîi^ir  iiir.a.liqTar  t-B 
s'uoissant  en  avant  avec  I Vxtrênîiîl'ê'  aiiWrieurt  d-r  l'um-ci- 
forme  el  en  arrière  avec  le  comt- 1. 

Uaréie  de  la  pyramide  fait  sailhV  dan>  K-  mè^t  et 
elle  est  libre.  Elle  foroie  dt- ux  ::ôut1i«-Tyr:>  :  Tune  îw/«r- 
rieure  et  antérieure  avec  Tune ifonoe  :  l'autre  i^uft^ri/ture  et 
postérieure  avec  le  cornet:  la  pn-niit-re  pi-ut  être  appelée 
gouttière  de  runcifonne  gouttière  de  rinfundibulum 
des  classiques  *,  la  deuxième,  ^^outûî-re  de  la  ItuUe  puis- 
qu'elle est  délimitée  par  la  bulK-  .  t-r>  iroutlières  varient 
suivant  la  forme  et  les  dimen>ions  «le  l'unciform*-  t- 1  de 
la  bulle,  elles-mêmes  trî-s  variables.  La  bulle  est  en  géné- 
ral creusée  d'une  ou  de  deux  cellub*>  :  «die  est  alors  volu- 
mineuse el  les  gouttières  sont  étroites.  Elle  peut  acqué- 
rir un  énorme  développement  el  former  une  tumeur  qui 
refoule  Funciforme  en  bas,  le  cornet  en  dedans  el  peut 
dévier  la  cloison,  etc..  voy.  Cet/ules  eikmoJdaieSy 
p.  264  et  fig.  4G  .  Dans  d'auln:*s  cas.  la  bulle  est  petite, 
réduite  à  une  lame  conmie  relbmohif,  el  les  gouttières 
sont  élar<ries  d'autant. 


■r" 


e.  Gouttière  de  funciforme  -.  —  L'entrée  de  la  gout- 
tière est  formée  par  le  bord  supérieur  mince  el  tranchant 
de  Tunciforme  et  par  Taréle  de  la  bulle. 

*  Ainsi  Dommétf  parce  qaVIlo  oontluil  en  haut  «lan?  la  oullulo  oUinioI- 
dale  appelée  «  infandibalmn  v.  Or  oeU».*  oellule  lorininalo  manque  sou- 
vent ;  d'autres  cellules  qui  viennent  déliouthtT  ailleur-  .jue  «lans  celle 
gouttière  font  «  le  gros  do»  »  sur  le  planriier  «lu  sinus-  fnmtal  et  mé- 
ritent autant  <]ue  la  cellule  qui  termine  la  i;oulti«'iv  le  ii-jm  «  d'infundi- 
buluni  ».  Pour  ces  différente»  rai>«»ns  il  semble  iogitiue  de  donner  âi  la 
gouttière  un  nom  qui  convienne  à  t'jus  1»»  eas.  Il  en  est  ainsi  du  terme 
QouUière  de  Vunciforme. 

•  TisTLT  compare  très  heureus.in«.nt  la  jfuutlière  tic  runciforme  À  un 
méat  renversé;  l'eutn-e  de  la  ;:oultiére  répond  à  la  base  du  méat. 


13^  PAR"I    EXTERNE    :■•>    F'>?ES   5A>AI.K 

Elle  K'sl  Umii^^  en  aviin:  par  la  petite  cloison  qui 
rt^unit  runciforiiK*  à  la  Lullr'. 

Elle  est  limil{tr  en  arrière  par  l'expansion  que  Texlré- 
mil»*  poslt^riruff  Je  runoiforiiie  envoie  à  la  bulle  el  qui 
forme  la  /jariie  postérieure  de  f orifice  vrai  du  sinus 
maxil/aire\ 

La  goultiîTe  est  constituée  par  Jeux  parois  que.  sché- 
matiquement.  on  peut  consiJériT  comme  résultant  Ju 
JéJoublemcnt  J'une  partie  limitée  Je  la  paroi  externe 
Ju  méat  : 

1'  Une  paroi  rjrtrrw'  formée  par  la  bulle  etlimoïJale, 
t:isuNouf  par  Tiinf/uis  extrêmement  mince,  souvent  percé 
Je  Irons  par  où  passent  Jes  vaisseaux  et  qui  sépare 
seul,  la  goullit-re  «le  Tunciforme  Ju  sac  lacrymal  liff.  tW 
et  \)2^  ;  le  rapport  si  intime  entre  ces  Jeux  organes 
explique  les  lésions  fréquentes  observées  du  côté  de  Tap- 
paruil  lacrymal  Jans  les  alfections  Je  cette  partie  du 
d»*uxirrne  méat. 

2^  Un»'  paroi  interne  formée  par  Funcifonne  ;  mais 
t:riie  paroi  osseusr  est  incomplète  en  bas  et  en  avant 
puisqu'on  a  vu  plus  haut  que  l'unciforme  n'atteignait  pas 
le  lionl  [loslérit'ur  Je  la  branche  montante  Ju  maxillaire. 
tauilis  qu'au  conliairt*  l'unguis  qui  forme  la  paroi  externe 
va  s'y  insérer -^  Il  en  résulte  que  la  portion  Je  Tunguis 
qui  loire  h'  sac  larrynial  et  complète  le  canal  osseux 

'  L'.vp.iii-inn  m>-i.um'  «le  luiiriiiniiu*  pout  no  pas  atU'iiuliv  la  bulle 
it.  al'»:-;,  -u!-  1.'  >ujit  rt'Vi'tii  ili-  >-•-  partn-s  ini.ilU's.  c'est  la  iiiUijUt*uso  «fui 
riMiipî.-î.,-  Id  partir  ns<,-u>..'  rnaii'piîiiit.  Celle  ilispositioii  est  très  fiV^ 
-pitiit."  (.L  ••vpli.pir  pMiii-.jU'ii  rotli'  partie  piistrrieuiv  do  rorifieo  du 
ainu-  '.-t  ti>pî-.-sil..lc.  iiiollt.-  :  elle  est  lorniôe  par  un  pont  mutiuoux. 

*  Au^-i  riin::uis  pcut-il  rln»  fracturé  eu  mcuie  temps  que  les  os  du 
in'Z  •  t  la  liranrln.'  FiiMiitaiile  ilu  iruixllldire  et  cette  lésion  s'aoeompagno 
(i'f.iijpliy=i;inij  do  i'yrbit'j  \(Ihh\allet). 


!iift}(rrYiui^iiaa&    axerai,     se  •  i     saiuMi'tî,     utr     i^^irti     ♦!) 


ff*uriii  t?xt«ni!    lit   Ui  <i>rtsi  iuts;i(i    ilmlff..  /J,r  «Nifn,»i  lt»f',5,M,x||| 

JL  •atîi.  mio|iin'«-  mirrRulam    rtii   roni»»;    nif«*Tir»in    —    A     r,     npouff'*'    !•♦.♦, s-mn^o 
B^a  T    w.    Jttilii  flllimnirtalt  du  itmuitiiwt   nirki;  /,     '•  ♦».    h»ili«   .««    ^^r.Nf.^^>, \J,^w» 

—  Jj.  a*»:.  llfvtifliP.iHf    améTi^HivJOTMt     —    Jk.  ilf^^n^it.MHr-    iniiti^uK  /;.,    ,ik.,»,,,|,.' . 

—  'F.   uuoikiirnM..  h\\  .^Hiiutilii;    ii    inni:  ifi    u.  ^>fiuMiii»<  /<i     'im.'rTo mh*      t,   .*.»s.i,    .v'^T* 
ftibf  îngirtrHfïUif  J  «rtttfn-  liu  Miiib^  niiKilUiirt  iliiih-  U<  fvmî/i.i-v.  '    '  '   *' 

ferme  cet  lii<alu>  el  compi;  ïo  h  jvArv>ii  ù^ly^r^HN  sl<i^  t^  ^^^^^ 
Uère  en  séparant  l^un^uis  tdi  nhMH  |M^H|MVHlOMt  ^(^t 

La  paroi  exlonie  «  unoirornh\ilo  v^  oxl  ho<Mh  uMh  \\\\\^ 
étendue  en  longueur  «|uo  la  paroi  inloim^  ^  UM^Mk^oh^  m 
Celle  dernière  qui,  nous  \ohohh«|i»  |o  nom.  l'OMlilhMii  (| 
former  le  canal  huTyinonasaL  \\v  ho  \\\^\Uu\^^^  |,,|„   j.^^ 


140  PAROI    EXTERNE   DES    FOSSES   NASALES 

arrière  de  ce  canal.  II  y  a  donc  en  arritTe  de  ce  point 
un  trou,  limité  en  haut  et  en  arrière  par  Texpansion 
de  Tunciforme  k  la  huile  *,  en  has  et  en  avant  par  la 
saiUie  que  forme  dans  hi  groullière  le  bord  postérieur 
convexe  du  canal  lacrymo -nasal  osseux.  Ce  trou  est 
Vorifice  osseux  du  smus  maxillaire^.  Il  termine  donc, 
en  has  et  en  arrière,  la  gouttière  de  Tunciforme  et  son 
orientation  (fi*r.  71)  dans  un  plan  ohlique  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant,  c'esl-h-dire  perpendiculaire  à  Taxe 
de  la  gouttière,  permet  de  comprendre  comment  tous 
h»s  liquides  déversés  dans  la  gouttière  viendront  couler 
dans  le  sinus  maxillaire  plutôt  que  dans  le  méat.  On 
s'explique  ainsi  la  très  grande  fréquence  des  sinusites 
maxillaires. 

h'exirémité  anléro-supérieiire  de  la  gouttière  se  ter- 
mine soit  en  un  cul-de-sac,  soit  en  une  cellule  qui  fait 
saillie  sur  le  plancher  du  sinus  frontal,  soit  enûn  par  le 
sinus  frontal  lui-ménu». 

Dans  le  fond  de  la  (jouttière  et  dans  la  partie  antéro- 
supérieure  seulement,  on  trouve  un  ou  deux  orifices  de 
cellules  elhmoïdales 

f.  (loutlil'ro  de  ta  hullc^.  —  L'entrée  de  la  gouttière 
de  la  huile  est  formée  par  rareté  de  la  huile  et  par  le 
d(îuxiènie  cornet.  Elle  conduit  dans  deux  ou  trois  eel- 
luh's  elhmoïdales.  En  avant,  elle  est  séparée  de  Textré- 


*   Vi)ir  p.  13.S.  Ilot."  1. 

'  Tarxli^  ini»-  lii  riiuilié  |)nsl«'io-sui»én»'Uiv  dr  rurilk'O  peut  ùtro  ineiii- 
liram.'u^c,  la  iiioiti.'  aiili'ii.-intL'rii.uiv  «'<t  hnij<.»urs  osseuse. 

^  L'uiifirorriH.'  ot  la  Imlli'  erraient  oh«.'Z  rhoiiuno  le  vestige  tle  cornets 
très  «lOvclMpiM'S  rhcz  les  animaux  osiiiarn|UL'S  :  les  guultiôi'os  repn-sen- 

t«Tairnt  Ir.-i  Mirais  rMllvspuIl.lailtS   (Zl  «.KKUk\M»L<. 
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mité  de  la  gouttière  de  runciformc  par  une  cloison  ordi- 
nairement mince  mais  pouvant  parfois  présenter  une 
«épaisseur  notable. 


Xd<L  e:x.t  .  d   l  c)cm\. 


Uiiif. 


».'/Mt  . 


P^^^  Fig.72. 

*  •  externe  do  la  fosse  nasale  droite.  La  région  du  deuxième  méat 
c^«  est  seule  représentée  (domi-schémati.iue). 

I^^*-^  ^  ^"  ^      rfj'r,  cellules  ou  divorliculcs  inlcrncs.  —  G,  de.    /6,   poutli^rcs  de  In  bulle.  — 
^j.^*^*  i"^       çoutlièrc  de  runciformc.  —    A,  dd  ext  d  l  {/ont,  les  deux  diverlicules  exterut'H 
^^  •  1.        '^■«nl  les  deux  gouUirrcs  de  la  bulle  el  de  l'unciforrac.  —  2'  Cd,  deuxii^me  cornet 
^^^^u^.  —  3«  Af,  troîsiènae  nn^at. 

Sommet  du  deuxième  méat. 


il^^^^'*'^'*'^  Sommet  du  méat.  —  Le  méat  forme  un  entonnoir 
a^^  "^  l  le  sommet  est  en  avant  et  en  haut  et  où  viennent 
(|  ^^^^  iilir  Tunciforme  et  la  huile  et  les  deux  goullièrcîs 
(£^  j      ^  —  ces  saillies  délimitent.  Un  certain  nomhre  de  cloisons 


u., 


^sent  ce  sommet  en  une  série  d'orifices  conduisant 


1  ^^^  uns  dans  le  sinus  frontal,  les  autres  dans  des  cel- 

^^^8  ethmoïdales. 

^^our   rendre  la   description    de   ces  cloisons   moins 
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obscure,  il  faut  schématiser  un  peu  la  disposition  de  cette 
importante  région. 

Faisons  abstraction  des  saillies  et  trous  de  la  paroi 
externe  et  considérons,  conformément  d'ailleurs  à  Tévo- 


Fig.  73. 
Coupe  frontale  des  fosses  nasales  passant  par  le  sommet  du  deuxième 
méat,  au  niveau  des  divertioules  antérieurs.  (Segment  postérieur  de 
la  coupe.) 

C,  <?//i,  cellule  elhmoiVlale  développée  dans  le  diverlîcule  anléro-inlemo  gauche,  et 
refoulant  le  sinus  rnuilal  gauche.  —  (.\  tieuxiômc  cornet.  —  SF,  sinus  frontaux,  droit 
et  gauche  venant  s'ouvrir  dans  le  denxi(>nie  méat  par  le  canal  fi*ontal  C/"',  qui  s'est 
con«ttilué  aux  dépeus  du  diverliculc  externe  du  sommet  du  méat. 

Divertioules  anléro-externe  et  antéro-interne. 


lution  de  cette  région,  le  méat  moyen  ou  deuxième  méat 
comme  un  entonnoir  à  parois  lisses  dont  le  sommet  est 
en  haut  ot  en  avant  et  se  termine  par  une  cavité  en  cul- 
de-sac  unique. 

Sur  la  paroi  externe  deux  crétc^s  apparaissent  (runci- 
forme  et  la  bulle)  qui  vont  converger  vers  le  sommet  de 
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l'entonnoir.   Elles    iéaouu^ni     oir» 
ttntrt^  la  huile  ^t  le    omet     \  aurr    h: 
qui  vii^nnent  ^Lbc^uiir  -.u  •  ni.— •• — ni:     n 
miM  «h' la  bulle  ->  juut    jUL^.     i    jï?? 


2^?- 


•iv-. 


f     r.  *    «amu    fit  *a*««.  i«irsi«   wruof    nu*    iiir    '•';•. n.*      -    >  *     •^.„it>   f.vi*,.*.    .t\,.,,  "*. 


eîforaie  tl  au  corntt  ili::.  Ti,  p.  HT  |mi  ^Us  ^Umsu^s 
ant^ro-postérieun's,  il  m  ivsullo  »jiu'  Ir  lul-jt'-hiu'  ^Hiiouo 
qui  termine  le  méat  si»  IroiiNi'  <livi>r  ni  IrtMs  riils-»K. 
sac  oudiverlicules  :  un  inlt^riir,  «Iriiv  t'viriurî,;  11^^-  i 


tu 
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se  eoDlinuent  avec  les  deux  gouttières  dont  ils  repré- 
sentent rextrémilé  antérieure'. 


ô^P irz 


Fi?:.  Tô. 

Parv>i  oxtoriio  »lo  la  fo<>o  na>Alo  gauche.  Les  coroels 

infôrioiir  ol  moyen  ont  été  ix^st'tpiés. 

(^li.  ç^^utliAiv  tie  la  \'i\\\f.  —  CF.  o^UuW  cthnKkûbk'  ocrapuil  le  sîfgedu  dirprliculc 
intonïo.  —  (\  ji.  conKi  inferKur.  —  fî.  kh.  :^>uUl^T^  dr  l'imctroive.  —  SF^  sinus 
fn-'iital  cniicho  *'oM\rAn:  >Hi«ic  *Uu<  i  oitrt'nulc  «le  U  gouttière  de  rancUbriDC.  — 
>",  S/».  *inu«  sphtHioûUI  caïuch*'.  —  l'-*.  unoifomio. 

Einbouoîiure  ilu  sinus  frx^ital  Jans  la  coutlit^re  tie  runcifonne. 


Enfin  souvenl  du  sommol  do  la  bulle  part  une  cloison 
transversale  (|ui  vient  se  réunir  au  cornet  et  subdivise  le 

*  Los  oulj-«i'-<.io  int-  rno<  ?.-»nt  natuivlleinenl  en  dedans,  c'est-à-dire 
vn  resrartl  «lo  la  ol'n>->n  *lo>  i"«><>os  nasalr>:  lo>  oal>-de-sac  externes  sont 
•:n  «!».'hor>  «ii/s  ]n>'cotiont<  >v"|kat\->  d'eux  parla  cloison  antêro-postérieure 
i|n«-  fiirme  rnniMn  lîo  la  bull.'  à  runoiforine  et  au  cornet,  et  ils  sont  en 
rapport  avec  la  paroi  orbitairo  .lig.  T2  et  73^ 
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cul-de-sac  inlerne  en  deux.  De  telle  sorte  que,  en  der- 
nière analyse,  le  sommet  du  méat  qui  formait  primitive- 
ment une  cavité  unique  est  maintenant  subdivisé  en 
quatre  diverticules  :   deux  internes,    deux   externes*. 


Fig.  70. 
Paroi  oxteme  de  la  fosse  nasale  droite. 

B**l.  bulle  c(hmoî<laIo.  —  Ce,  cellule  elhmoTdale  ou  di\rrlirulc  anléro-iiilornc.  f.o 
divcrticule  po«téro-iiiU'rne  rnl  occupa  par  le  canal  du  siuus  fronlal  qui  vient  \  déhouclior 
{*oiide).  —  2"  C.  deuxième  cornet  dont  la  raoiti<>  ant«'rieure  a  rir  n'^'H-quée.  —  l'n  cro- 
chet écarte  l'unciforme  et  met  à  d<^couverl  l'orifice  du  sinu«  maxiiluin*.  O.  Gi.  —  /'. 
polype  implanté  sur  l'orilice  du  sinus  «phénoîdal. 

Embouchure  du  sinus  fronlal  dans  le  diverlieule  postéro-int«'me. 

ceux-ci  terminant  en  haut  les  gouttières  de  runciforme 
<^Ue  la  bulle. 

'Chacun  des  deux  diverticules  internes  ou  exlernosost.  par  rapport 

^'âQtre,  antérieur  ou  postérieur  :  antéro  on  postrro-intorne,  anléro  ou 

po.«lérf)^xtcme  (fig.  7i);  la  coupe  représentiM;  (fi*;.  73)  inontie  1»;  diver- 

icale  inlet'ne  transformé  en  cellule  ethmoïdalo.  I(?  cliverlieule  e.rlerne 

^'0  ^anal  fronto-nasal. 
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Le  smu^  frontal  peul  venir  ilrboiichor  dans  Tun  ou 
l'autre  de  ces  trois  ou  quatn»  diverlicules  ;  ceux  dans 
lesquels  il  ne  débouche  pas  se  développent  en  cellules 
ethmoldales. 

Dans  30  p.   iOO  des  cas  environ,  rorifîce  du  sinus 


^  C.TTT.T 


Fii:.  TT. 

Paroi  i-'xloriu'  ilf  la  fn»o  nasalt'  «lioilo.  Le  poniinel 

tJu  iNnixi«-mo  nirat  »'>t  seul  ivpivronlô. 

(.'  w»r.  conu'l  moyn  ou  i1i*u\i«mo  rornel  n*5«V]uô.  —  ^i.  ;routlii>ro  ili»  runrîfonne 
*«•  toriiiiiiaiit  on  a\ant  iviruno  cflliili'  t.>liimiiï<i.ilt>i|ui  fail  saillie  d«n<  le  »iniis  frontal  Sl-'l, 
(lltVJi»"».  —  (j\.  izoutlirro  <ii|- ru'uro  tui  «lo  \a  I>iiilo  «l.iiis  lai|iiollc  s'ouvre  le  sinus  Trontal 
(-onde  .  —  1*1  /'i.  iun>i  inlvrno  dn  tlncrliriiU-  interne  al»raM'"e.  —  C.  unciforiuc. 

KmlHunhiiro  ilu  >imiî  frontal  ilans  la  goulliêi-e  «le  la  bulle. 

frontal  occupe  la   place  du  diverticule  antvro-interne 
iip:.  74  . 

Dans  25  p.  100  des  cas.  il  débouche  dans  le  diverticule 
an/f'r0'('2'ff*rne.  c'esl-à-dire  (ju'il  vient  s'ouvrir  dans  IV^- 
trinnitr  antrrieurc  de  la  f/outtière  de  Itinvi forme  ^fig.  73). 
Eiiliii  plus  rareinenl.  il  débouche  :  soit  dans  le  diverti- 
cule po<trro-tn/rrnc  (liii'.  7()\  soil  dans  le  diverticule 
postrro-fw/rrne,  c'est-à-dire  qu'il  vient  s'ouvrir  dans  la 
rpjifUicre  de  la  Italie  fi^.  77\  Dans  quelques  rares  cas 
(0  fois  sur  130  suj»'ls.  c'esl-à-dire  sur  300  fosses  nasales), 


fau|uoli<   »*-»    ••ii:r4:f-*   u»»*  li#^.i»  •       .^«n - 

j:uik  !«•  un»    il4n»»rf5Mr'    ao    i*r««^i*'     i  i  t^: . 
■ftf-.  iîiiUlii'fT»    H»*»*»ttrwr-   u      o     i     ij(ti< 
«ouiif  l«iHita       un-   NijiiK»-    ii.fr<»iiii.i    U4»^     >    t^ 
Ckt   kl  laili*   «niip   i**-  aiMtr     t-ii-rt  .tu»     •■     ••'■ 

LiiiiMiii'iiui^  m.  t.vrj    .••  • 


f^ 


r:    flvrâ**   niirMi»:*-    u«*.    t    a 
I  umiiimir    «it:.    '^•. 


lis 


PAUOI   KXTKH!itK   DE*   FOSîSE*   NA^AUÏ^ 


Voilà  la  dîsposilioiî  lype  du  sommet  Ji'  runloiinorr 
iii«'ati<iti<*  à  laijuelle  peuvoni  se  ranirrier  les  autres  :  la 
huile  peut  être  alropliîee,  les  goulliètes  inlerrompucs; 
le  sofnmel  île  reatoimoir  peut  ^t^e  Iransforiiie  eii  une 
cavité  non  cloisonnée  où  iléhouclienl  trois  ou  fjuatre  on- 


Fig.  80. 

Paroi  externe  de  la  fiï^se  nasale  droite?.  Le  cornet  bfcriour 

a  éliï  échaficj-O;  l**  tlcus^i*)me  eortM  l  oji  parUo  rïVijni^. 

ft.  Ff^r  bulle  eUimùrdAti?  alMïplhiée.  I^e  ^ttrumcl  ila  mfal  se  tena'itnc  tn  une  çm'Af 
{In}  i]iii  Hi"  C(»nMtmi>  k  \Af'ïU  ranal  Jtvi^  }c  ainu«  rrâiiUl  droil,  {tciH  ;  daiii^  rrllf  cn\*H' 
^ieiiuËiit  déhûuchfr  Jea  cellult*  divtfîkiil-iiTM,  li^  eouUî^reii.  ~  O  G,  oritlft^  4f  )iJr*l- 
d^.  ^  O  ei  GA  ^,  oriljpp  H  ^ouUif*'re  proton^carine  caxk&ï  laenniû-n^tsal.  —  Itut*  ]p 
IroiHÏLMnr'  «léil  viî?iiL  l'ourHr  une  cuîlulcï  eUinioïd»lr  tïui  Tiii  *ai\\w  à  tu  base  <l»  crin* 
i  celé  cL  eu  oj-fu^re  do  lApO|ilij»e  crisU-gilU.  1ji  parai  tmii^^mic^  de  rtlUi  tfihiW  fil 
trèi  naines  et  même  déliisecnle  pu  un  peUil  (llècliej.  —  Uuc  sondr  est  d«iu  te  «pti* 
ijiti^doîdal  droîL, 

Sommet  du  méal  non  clûîsonné, 

fïces!  mais  on  reconnaît  que  leur  disposition  type  est 
aîmloptio  il  celle  que  nous  venons  de  décrire  (fig.  80). 

Ôii  peut  donc  conclure  *|ue  diaprés  les  tjoiutf-ps^  ona- 
iomifjHt*^  il  est  impofiSfh/f*  dr'  calliétériser  le  sinus  fi*nn Ud 
d'y  ne  fat.on  sûre  et  ce  Haine  ^  en  raison  de  la  variabilité 
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<lu  siège  (le  son  orifice   et   des  rapports  intimes  qu'il 

affecle  avec  les  autres  orifices  qui  débouchent  comme 

lui  au  sommet  de  l'entonnoir  méaticjue. 

Tel  est,  longuement  décrit,  le  squelette  du  méat  moyen 

ou  (ieuxiemc  méat  et  du  cornet  qui  contribue  à  sa  for- 

^î^tion.  II  faut  examiner  maintenant  comment  se  com- 

porl^i  la  muqueuse  en  le  recouvrant,   quelle  forme  et 

quelles  dimensions  ont,  sur  le  sujet  revelu  de  ses  parties 

^iolles,  le  cornet,  le  méat  et  les  gouttières. 

-B  .  —  Muqueuse,   moupiiologie  et  happouts 

I  -     CoRiNET.   —  La  muqueuse   tapisse  exactement  le 

s<l^^*-^l^'lte  du  cornet  et  ce  qui  a  été  dit,  plus  haut,  au 

svijc^l  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  convient  éga- 

l^^i^^cîiit  au  deuxième  cornet.  Toutefois,  le  tissu  érectile 

(TsL    moins  développé  et,  au  lieu  de  couvrir  tout  le  cornet, 

il      il 'occupe  que  la  tôle,  le  bord  inférieur  et  Textrémité 

l^ostérieure  ou  queue. 

-^^  l'état  normal,  le  cornet  a  une  coloration  rouge  plus 
^'^  ïiioins  vive  ;  elle  devient  violacée  quand  la  mu(iueusc 
*'Sl   enflammée. 

^^  cornet  a  une  forme  triangulaire  ;  la  I)ase  du  triangle 
^^*^   en  avant,  le  sommet  en  arrière,  son  axe  est  sensi- 
^  ^Uîeiit  antéro-postérieur. 

^^  niesure  en  moyenne  45  millimètres  de  long,  salar- 
^  **^^  t»st  de  10  millimètres  environ. 

^'^  basr  ou  tfHe  du  cornet  n'est  pas  insérée  sur  la  paroi 

'  ^al^..  ^.{le  Jéliiiiite  donc  avec  celle  dernière  une  fente 

,   ^  ^  ou  moins  large  suivant  l'état  de  la  muciueuse  (de  1 

^^lillimètres)  que  l'on  voit  bien  par  la  rbinoscopit»,  et 
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par  laquelli»  on  peut  faire  pt*nétrer  dvs  instruments  dans 
le  mt*al.  Elle  se  trouve  k  33  millimètres  de  la  narine  en 
moyenne. 

Dans  les  rliiniles,  la  muqueuse  des  deux  bords  de  la 

4  fente   peut  s'hypertrophier,   enipè- 

V     /^^^<  cher  l'accès  et  la  vue  de  la  fente, 

donner    naissance   à    des    polypes 

/        m^.  dont  l'ablation    se   fait   en   général 

---5:!!:^^  avec  le  serre-n<eud  de  Blake. 

La  portion  libre  de  la  léle  du 
cornet  a  une  longueur  moyenne  de 
6  à  8  millimètres.  En  général  per- 
pen«liculaire  au  bord  inférieur  du 
cornet  qui  la  continue,  elle  peut 
être  obli({ue  en  avant  ou  en  arrière 
et  former  avec  lui  un  angle  aigu  ou  un  angle  obtus 
[iig:,  81  H'2,  83  ,  d'où  l'aspect  variable  de  celte  partie  du 
cornet.  Quoi  qu'il  en  soit,  grâce  à  cette  disposition, 
il  est  possible  de  récarl(»r  en  dedans,  vers  la  cloison, 
avec  un  stylet,  à  la  façon  d'un  couvercle  qu'on  soulève* 
et  de  mettre  à  découvert  plus  largement  la  partie  anté- 
rieure de  la  paroi  externe  du  méat.  Cette  disposition 
pennt't  également  de  résécjuer  assez  facilement  ta  télé 
du  cornet  soit  avec  une  pince  coupante,  soit  en  char- 
geant i'rxtréniité  antérieure  du  cornet  dans  l'anse  chaude 
et  en  la  sectionnant  obliijuenit'nt  de  bas  en  haut  et  d'ar- 
rière rii  avant,  en  ayant  soin  d'interrompre  plusieurs 
fois  Ir  courant  -. 


Fig.  «1.  Hi  «t  83. 

Li.T»  3  f<H•Illt•^ 
du  deu.VK-iin.'  c  >iin'(. 


'  l)'où   lo   iiniii    il'ojMTiul<-  «]iii'  r«in  «limrif  nicoro  û  celte  parlio  «lu 

CnlUt.'l. 

-  I/iiiilitali'»n  «]•■  I.i  i-.'sc<ii«»ii  «li-  l;i  t«'l«.*  ilu  -*  cornel  se  pivsente  assez 


Ur.    .      rr~:.:If-    -•:*- 


a1  y.    ico^    !^:i 


i        jru*      jMvriiVfti 


eu  (i**ii»r>.   ■•*?r 


i"*ini"iiifi»-ji 
iMHlIi » 

r»r*îiiiii'    .  -     ^1" 
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se  coiitinuont  avoc  les  deux  gouttières  dont  ils  repré- 
sentent rextréniité  antérieure*. 


r.Bv 


Ta  loi  ('\l.Mih'  de  la  fnssf  nasiilf  pauolio.  Lfs  comcU 
iiitirirur  ri  iiioy^n  ont  éh'  ivstMiut'S. 

r//.  -oullii'ro  ilo  1.1  l.iilli'.  —  TA',  rilliil»- rllimoïilalr  ocrupaiit  le  sij^pf*  du  dit-tprticulf 
i„l,.,„,..  _  r.  ///.  rorihl  iiilV-rii-ur.  -  (;.  un.  pmitiôro  <lo  l'uncironnc.  —  SF,  «îbbs 
Iniiit.ii  Liuichr  s'.»ii\i-.inl  (-.Miiil»')  li.iii»  rcvliviiiiti'  de  la  poutlîîTC  ile  runcifomir.  — 
S.Sp.  «.iim-.  s|ili.'iioï.l!il  t;;uiiho.     -   l'n,  uiirilonm-. 

Ijultiiiirhiiri'  «lu  siini^  lidiilal  «luiis  la  poullièiv  tle  runciforme. 

Knlin  souveiil  du  somniri  de  la  bulle  pari  une  cloison 
IriUisviTsah»  «jui  vient  sr  n'unir  au  cornet  et  subdivise  le 

*  Li'-  riiK-il.--:i.'  iiil  iiii?-  >i»nl  natiiii'lloMn^nl  on  dotlans.  n'ost-â-tlin- 
i-n  ivuii.l  -!i'  l.i  .  I..i~..ii  tl.">  in^-i'-  ii;j>ali>:  li-^  ruls-rlo-sao  o\lf.Tnos  ponl 
«Il  .I.-li..i-  ili<  |i'. ..  -Lut-  -■p.H-.'-  «I^'iix  parla  cloisim  antOi-o-poslériourv* 
i{U'-  loiuii'  riiii:>ii  •!••  i.i  iiiilli-  à  riini-ilMiriii.' 4>t  au  curnol,  t'I  ils  smnt  rn 
i.«p[i'iil  .ivi'i-  1.1  p.ii.ii  iiiliil.iiu'  .li;:.  Ti  «'t  73}. 
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cul-de-sac  inlorne  en  deux.  De  telle  sorte  que,  en  der- 
niiTe  analyse,  le  sommet  du  méat  qui  formait  primitive- 
ment une  cavité  unique  est  maintenant  subdivisé  en 
quatre  diverticules  :   deux   internes,    deux   externes*, 


Fig.  70. 
Paroi  cxtomo  de  lii  fosse  nasale  droite. 

/Îh/.  liullo  rlhmoïilalo.  —  Ce.  cellule  olIimoTifalo  ou  clivcrticulo  anléro-internc.  I.o 
divrrIiruU-  po*lt'TO-iiilornc<'^l  occu|m'  par  le  canal  du  sinus  frontal  qui  \'\cu\  y  dc^touclier 
r^ooile-.  —  2  (\  «leuiiême  comel  dont  la  moitié  anl(>ri(*urc  a  étr  n*sr«iuée.  —  Un  cro- 
rtict  «^-arte  l'unciforme  <•!  mel  à  d^ouverl  l'iiritice  du  sinu*  maxillaire.  O,  Gi.  —  /*. 
|fOl;po  implants  »ur  l'oniice  du  5inus  «phénoTdal. 

Emboachure  «lu  ^inus  fnmtal  dans  le  divertieule  postéro-in terne. 


ceux-ci  terminant  en  haut  les  jroullirres  de  Tunciforme 
el  de  la  bulle. 

«  Chacun  di^s  deux  diverticules  internes  ou  externes  est.  par  rapport 
à  lantn?.  antérieur  ou  postéi-ieur  :  antôro  on  postrro-int»'rne.  anléro  ou 
pf»sti-rrt-i'xtcm»'  (lie.  7i):  la  coup»»  repr«''<rnt«'M'  Ml f:.  73)  montre  le  divor- 
ticalc  interne  Iransforni»'  <'n  r«'llu!«*  etlimoïilaie.  Je  diverlicule  externe 
en  canal  fronto-nasal. 
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L(»  sinus  frontal  peut  voiiir  «Irhoiiolier  dans  l'un  ou 
riiulre  <lo  vva  Irois  ou  cjuatr»^  diveiiioulos  ;  ceux  dans 
lesquels  il  ne  débouche  pas  se  développent  en  cellule< 
ethmo'idales. 

Dans  ,">0  p.   100  des  cas  environ,  rorifice  du  sinus 


r::-^  _. 


Tarni  oxli'iiic  tli'  la  Inss»*  nasulo  droilo.  Lo  siHiunct 
(lu  (liuxH'iin^  iin-al  l'sl  si'iil  n'pnWviilô. 

i.'.   In)',  nonii'l   iiioyi-ii  mi  «lru\i«'nif  roni<*t    M'sri|iH'.  —  fti.  ;;iMillir'ri>  di-  riinrirormc 

se  Irniiiiiaiil  en  a\.iiil  |iar  iim lliiK*  «'IhniMÏilalc  «|iii  Tuil  >ailli«' liaii- )<>  siiiii»  frtmlal  >A-7. 

(Hr-rlh'».  —  (Js.  ;,'«mlliiMc  <ii|M'Ti«Min'  «m  «lo  la  ImlU»  clans  lai|iiolU'  »'oiivr(>  U-  siuîis  tn^uUl 
(mjikU;  .  —  /''  /",  païui  iiili'iiKî  ilii  ilivcrlii'iilr  iiilmic*  alira>ri'.  —  C  miciroriiio. 

KmlM.iKlnin'  «lu  -iiius  finnliil  dans  la  fjoutlirrc  lU'  la  Jmlk-. 


fronlal   oci'upe   la    place   «In   divrrficulr   antrro-iitterne 
liir.  71,. 

i)aiis  25  p.  lOO  des  cas.  il  drhouche  dans  le  divrrtlcnle 
anfrrO'f'jtmir,  c'esl-à-ilire  qu'il  vient  s'ouvrir  dans  1>./- 
trrmilr  anfn'irurc  de  la  t/oiittirrr  dr  Innrifonnr  lijr.  7.">\ 
l'jiliii  plus  lareim'ul,  il  iléboudie  :  soil  dans  le  diverli- 
cule  pnslrro-iiifrrnc  '[vj:.  71»  ,  soil  ilans  le  diverlicule 
pn^trrO'O.th'rno.  r\'sl-à-tlire  ([uil  vient  s'ouvrir  dans  la 
r/nuttirrt'  dr  la  Indir  lii!'.  77\  Dans  quelques  rares  cas 
((»  l'ois  sur  i'iO  sujels.  c'esl-à-ilire  sur  )^(Kl  fosses  nasales^, 


T'C-fniii'.H'  HRiiiiUHiLl  «itîijt  ^U7  h  somnt^:  téf  w  halo.,  oiiirr  li^s 


Î'U"  •    :ii'«iniî   lit   lu  l«hr^»   iiii-ui»  iiriiiu,  Li   rnriii':  iiuf.r'nair 
h  ♦•;♦  M'-.iiLU':!»..  Lt    doiixi»'!!!»   -inii»:  ^^rf    tm^^i'Cîih    ;'iini|tin>MiiiMii:. 
2;  I.'- .    iiiili»    Mtliniiriduit  .  —    ^    i7:    r-'hin—  otiiniiûiiait*-  m    ùiv»?'«tif ul»>-  iiii.priti*>.     — 
Otf     c**Wi^frr'   tu     '  iiiit:iiir-nH    •<•    i*r'niiiuiii    •'!     luiii     i^i*    iiii«     !M>Iiiiii    «•tiinio'iiliid    iluii<^ 
"kiiunH*!!*    •■*«■.  "lunti."'»   uin   IIhi:éh  r.    C.fîln-c    •'•i'*:  «l.iit-  ■  n-iiiu     ii;,   "'■   m    ii»vixii.  iit   '•  un- 
CUi*^  ut-»   ini»    0»MiH»"'»liKi    nui    pr^Mniih    in  iKiru    ii-iiiltiin    Ui    f>ll»     ■l'Iliili    («tlimit'uliiif  . 
•»>.  jc^'U.. ••"•*    HiiiH'T'iMun  III.    di    iii  iiuIk:   —  ffilii     Vit-n^    n-iliHi    ii<    inniliit^    —    >/"». 
•d«»<- l'-iiu.u       mit  ««ouni    iiit<'uiiiiitt  iiui»-  i>  ruiui    IriiiiiM'iiu^i   (iiMiiiiiKiu  -mp   if  ■AfininiMi 
œ  ift  Jiiuli'   tniL"*   !•««>  ifuufM   (iivu-ttfMii«*r  lit.  «iiiiiiiiii':  m.  (inimtsnii    niful. 


A 


Il  " 


.*f   rt  *>*iîiJ    a  Ci.wlJn'^rv  »V 


qualrr  iliverlicules  qui  formml  alors  il«*s  oollulos  olIunoY^ 
«laies   lig.  78  el  19  . 


an 


P.VUiïl    KXTERXK   nm   FfISSRii  KASAL^ 


Voilà  la  disposition  type  du  sommet  de  rentotmoîr 
nH'atîrjut*  H  laf|m'llr  peu  vont  se  ranimer  les  autres  ;  la 
bulle  ppul  Hvt*  alroptriée,  les  gnutli*'n*s  inlerrompues  ; 
le  sommt't  tli*  TïMilomioir  peut  être  Iransformé  en  utu* 
cavité  non  cloisonnée  où  débouchent  irois  ou  quatre  ori- 


Fig.  80. 

Piimi  ei terne  iJe  la  rosae  naaalo  dmitc.  Ln  comet  inférieur 

a  dk^  éi^httneri}  ;  If  i!i?uxi('*ini'  ronict  fn  parUc  vth**qmK 

(/iij  qui  m  CQiiliiiuc  À  ^itciu  nmicLl  aviMi  l<>  tiniui  fr^iilol  <froil,  jM^lit  ;  <]iiit«  cclIC"  e^avilé 
viennent  dihouclior  I04  Lti'l[tili«!i  tlivisrUftuliiK*,^  It»»  froiitli^rùfl.  —  Q  G,  orifke  de  Giral- 
il&4.  —  O  cl  GA  ^,  ùTiiicf  vl  i^ouUi^i-e  iinolmigeArit  Jo  canal  lacnmûnfiNi!.  —  D«fi!t  le 
lr(»î<(iOme*  m^al  vient  »'i>iivnr  une  et'Miile  elhnitiïtkle  qui  lait  «yiiie  k  b  base  <Jw  erànc 
à  calé  «I  ini  affître  de  rA(Hîjil))««  msU-ealij.  T ^  pAroi  crllnien^4^  de  f^ellis  cidlnlu  ç*l 
trft»  mjnrt!  cl  même  déhiftcenlp  en  un  pûiril  (fl^^cheK  —  Une  son  de  est  fînnt.  le  sJtiii« 
•]4hénoTdal  droit. 

SûmjihH  (lu  méat  dou  doisonn(>. 


Qces;  mais  ou  reconnaît  que  lenr  disposition  type  est 
analogue  à  celle  que  nous  venons  de  décrire  (fig,  80), 

Ou  peut  donc  conclure  que  diaprés  les  dmwrf*s  ana- 
fomir/nps  il  est  impoa^t'/i/f*  dt»  culliétériser  lo  aintm  fronlnl 
d'une  façon  stire  et  certaine ^  en  raison  de  la  variulîiHté 


ou  driiii^Lu**  nifii:  -î  «ii;    •:i'Ti»'      m       'ii-'.:*   .- 
iiJdtioD.  li  ikai  ♦'xauiiii**'*  inuiui^'umi       «fiiUT-::    — 

porte   la  oiaqn^^iut*'  '-n    a-  m — :iii.      rir-^x-       r 

queJltfS  «liiueiisfjuiifi  nu-  îHIT  it   ^«ii-     ■*•  -n    r    —     , 

fi.   —  Mf'.'TErM:.    iiMi»*fif..  •...:  ..  • - 

I.  C»»ws£T.    —   La   niuiiurîUf»^    au?-—     *".  r    --  ^ 
squeWtte  du  ct>mt*î   *^î    —  'lu     .  •**•     ii.      ..:• 
SDJ+'t  de  la  iiui4niHn««^  «lu    tm**     iii'-^-rj' 

lein^ît  an  <ieim**niH  "ïitd**..  T  »ui**' -*•     —- 

est  mijiniâ  df^r^^Kipu*'  •v_  au  .ifi    !•      «r   -      ••  :    - 
U   n  occupe  TU»*  ia    tM*-     i*-  ,iir-i      ii.-^ --f  -   .;■■ 

po*»téri<eur*'  '«u  (Iuhu».. 

A  létal  aMmitii.  it-   •ri'rif     -    tit*      .  ..•  . 
ou  moinâ  Ti^*'  ;  **îif  «if  i»'îi       h  ,'    -     •:..:. 
est  enflanaiu^. 

Le  corael  a  uij»'  iiiriii*-   -  îiiii::i;.:î'- 

est  en  avauL  i*?  Hniiuiiiff    •:     i—- .- .       . 
Il *  ..--  —   - —   ..- 
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par  laquelle  on  peut  faire  pénétrer  des  inslrumenls  dans 
le  méat.  Klle  se  trouve  à  33  millimètres  de  la  narine  en 
moyenne. 

Dans  les  rliinites,  la  nmqueuse  des  deux  bords  de  la 
fenle   peut  s'hypertrophier,    empê- 
cher Tacces  et  la  vue  de  la   fenle, 
donner    naissance   à    des    polypes 
/        «H^  dont  l'ablation    se    fait   en   général 

-^"^"^  avt^(.  \^y  serre-nceud  de  Blake. 

La  portion   libre  de  la    lête    du 

Vy%g.  cornet  a  une  long^ueur  moyenne  de 
^^^\  6  h  8  millimèlres.  En  {rénéral  per- 
pendiculaire au  bord  inférieur  du 
cornet  qui  la  continue,  elle  peut 
être  oblique  en  avant  ou  en  arrière 
et  former  avec  lui  un  angle  aigu  ou  un  angle  obtus 
(fig.  81  H2,  H:i  ,  doii  l'aspect  variable  de  cette  partie  du 
<'ornel.  Quoi  qu'il  vu  soit,  grâce  à  cette  disposition, 
il  est  possible  dr»  l'écarliM*  en  dedans,  vers  la  cloison, 
avec  un  stylet,  à  la  façon  d'un  couvercle  qu'on  soulève* 
et  de  mettre  îi  découvert  plus  largement  la  partie»  anté- 
rieure de  la  paroi  externe  du  méat.  Cette  disposition 
permet  également  de  réséiiuer  assez  facilement  la  léle 
du  cornet  soit  avec  une  pince  coupante,  soit  en  char- 
geant rexlrémité  antérieure  du  cornet  dans  l'anse  chaude 
et  en  la  sectionnant  ol)li(|uenient  de  bas  en  haut  et  d'ar- 
riÎTe  en  avant,  en  ayant  soin  d'interrompre  plusieurs 
fois  I(»  courant  ". 


^ 

Fig.  81.  8irt83. 

Les  3  formes 

du  (leuxièine  cnrin't. 


'  U'uù   lu   iiniii    d'(»in'rruli'  (|uo  l'on   «lonn»'  tMicuro  à  vciW  parti».'  «lu 
coiiiet . 

"  L'iiKlit'dlinii  (le  la  it'-xN-iion  <lr  la  [^•[^>  ,lu  2*"  cornel  se  présente  assez 


A. 


--iv  -«li- 


J.  B    "içnp  nr-tiAiTiiii    A    i*rtir»ii    ■-» .  i  rr.  lu*.- 


fp-ipli-iiinii'iH     'H    •jiiinnw      ••  : 

<ilJL:m"-iii'     .M       ♦•    '.•t.liMIH'.'il 

:.t.«'.  ••^•.   »^i»illilli*     1*     Mil     ."Il    :     > 
P'LlfUl'    !l"r    \ti\\-n     :liMJiil:i"l*>- 
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quos  cas,  il  est  dirigé  \ t rs  la  (loi son  et  la  face  inlerne 
du  cornei  t^sl  concave  au  lieu  d'être  coiivifxe,  CIil-z  un 


i*artji  cxlerrie  des  fti^sesi  tiiisalçs  (ciMô  liroitj. 

Le  romol  iuri^rii!<iii*  t>t  le  «Jeujiiënîct  coriK^i  oui  été  svcUonnH  au  ui^cnu  il**  l^ur  i 
Ijom  l't^  luritt  itii<>rifur  et  le  deuiièuio  muai  «lut  viâiblcs^ 

iTan*  le  iii^Jit  iîili''ritH(r  oti  voil  l'oritico  iiimiuciii  du  canal  tai*n  i*i«  imsal.   Dans 
mi^nl  mu)i:ii  k-s  «Huile»  {*)  iT!|iri^*ejit«iiil  Ifa  ili*<frs  »iègv*  tic  Torilkt;  de  («ifAlfiC*'^, 
l*!*  U^«  .1  Hy  .r  Jï'  diviBf^nl  la  deuvirtue  im-at  t'ii  ;{  inuiigliiiâ  : 
d  =  Iriati^'JL*  Anli'<riL'iir, 
^  .^  Uiaiigia  iiipjeii  on  juMiuii. 
iî  :^  Lmiiglc  iHStl^miir, 
A,  iV,  lif^gcr  nasï.  —  B  dm,  Lullo  dû  3"  mâaL  —  i\  p.  il.  y,  trtW  |H^lûti|;f'aiU  Ti^irt^ 
ti&sL  —  Jî,  rdct^âuf  t'lbEU(?ïdu  spItduurdaL 

sujet,  celte  <ï  inversion  »  du  bord  inférieur  utail  lellenient 

toits  ios  puiuU  (Iti  mt  t!dui  d  uù  iiajtiâenL  le  f^hig  âuuvont  les  infec- 
tions na  su  glanes.  » 

L'opémlton  se  pratique*  (ruiHlinairo  avue  t'iiiHo  rhaude  (Hajëi^}  v{  ^aus 
le  contfùlotlu  la  vue.  L'aiiisu  Dtit  à  anglu  droH  sur  rtiisUviïjiLo  de  ia  ligi* 
cl  rUrigiH'  eu  lias  {lig,  58).  «  On  [jurto  itUiii,  dit  LEit«ovïi«.  Tmîilrunit'id 
dans  ta  Imaa  nasaîu  rio  façoii  ([U(3  Tanso  unluncw  le  l^ord  infèriinir  lîo  lii 
partie  antérieui^u  du  2*  comel;puis,  mleviLiiL  le  maiiihe  auiaul  i(«e  lo 
pûrmct  la  largeui*  <lu  roritl^o  4us  iiarlimb,  un  aniùtio  la  U^li*  4e  et*  c^jnicl 
k  s*yngager  dana  Tansc^  »  Le  U^^sit  otiiieux  du  **<jnKd  n'uppos^j  aucunes 
rL'BiïjLanctî  à  la  socticm. 
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marquée  qu'elle  avait  entraîné  une  déviation  de  la  cloi- 
son des  fosses  nasales.  La  muqueuse  est,  à  son  niveau, 
souvent  hypertrophiée  en  crête  de  coq  (Lermoyez). 

Le  cornet  forme  avec  la  cloison  une  fente  (fente 
olfactive)  dont  la  largeur  moyenne  est  de  3  à  4  milli- 
mètres, aussi  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  arrive-t-elle 
à  fermer  rapidement  la  fente  olfactive  et  à  supprimer 
la  perception  des  odeurs*.  L'étroiti'sse  de  cette  fente 
explique  pourquoi  il  est  à  peu  près  impossible  de  faire 
pénétrer  h»s  rayons  lumineux  au-dessus  d'elle  ;  le  bord 
inférieur  du  deuxième  cornet  marque  la  limite  de  ce 
qu'on  peut  voir  à  l'examen  rhinoscopique  antérieur. 

Le  bord  supérieur  du  cornet  est  beaucoup  plus  court 
que  le  bord  inférieur,  il  n'atteint  pas  en  avant  rextrémité 
antérieure  du  cornet  dont  il  est  séparé  par  une  surface 
plane  qui  mesure  en  moyenne  12  à  io  millimètres  d'a- 
vant en  arrière. 

Uextrêmité  postérieure  ou  queue  du  deuxième  cornet 
affleure  l'angle  supéro-externe  de  la  choane.  La  mu- 
queuse est  k  ce  niveau  très  riche  en  tissu  érectile.  A  l'état 
normal  la  queue  du  cornet  est  au-dessus  de  rorilice  de 
la  trompe  et  en  reste  distante  de  12  à  11  millimètres.  Mais 
elle  s'hypertrophie  souvent*^  et  vient,  en  pénétrant  dans 
la  choane,  se  mettre  en  rapport  plus  immédiat  avec  le 
pavillon  de  la  trompe  d'Eustache,  et,  de  plus,  obstruer  la 
choane.  Elle  forme  alors  une  tumeur  rouj^e  violacé,  que 


*  C«?  peut  être  le  seul  syinptôiiio  «le  Ih  ypoiirophie  polypousu  du  bord 
inférieur  du  cornet  (Garel),  car  la  r»'.spiratiun  reste  libre. 

*  L'hypertrophie  de  la  rjueu»'  <lu  deuviciiu.'  cornet  accompagne  sou- 
vent riiyperlrophie  de  la  queue  du  cornet  intV'rieur.  Kile  est  cependant 
moins  fréquente  qu'elle  (Slatistuiue  de  Goigemieim  à  Lariboisière 
en  18%;. 

7. 
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le  slyk'l  mobilise  et  dont  rablalion  s'impose.  Il  faut  se 
rappeler  que  Textrémilé  postérieure  du  cornet  arrive 
jusqu'au  trou  spliéno-palatin  qui  correspond  à  l'extré- 
mité   supérieure    du   sillon    pharyngo-nasal  et  qui  est 
fermé  par  la  muqueuse.  On  risque  de  blesser  les  vais- 
seaux   spliéno-palatins  à   leur  entrée  dans   les   fosses  ,^ 
nasales  '.  si  Ton  n'opère  pas  avec  prudence  ((îg.90).  On             ^^^ 
emploie  l'anse   galvano-caustique   que   Ton  conduit  le           ^^ 
long  du  bord  inférieur  du  deuxième  cornet.  La  section          -«":»-< 
doit  être  lente,  le    courant   faible  et  les   interruptions       .^^  ^- 
fréquentes. 

La  face  inivrne  du  deuxième  cornet  est  convexe;  elle^^^i^^j 
présente  parfois  des  sillons  parallèles  à  Taxe  du  cornet;^  ^^  ^ 
elle  est  peu  importante  au  point  de  vue  pratique  parcc3^  -^1^-3 
qu'elle  échappe  à  l'examen  rhinoscopique. 

La  fave  externe  ou  concave  du  cornet  contribue  T  ^ 

former  le  deuxième  méat  ;  et,  d(»  ce  fait,  elle  acquiert  ur 
très  grande  importance,  Klle  est,  en  effet,  appliquée  contr 
les  saillies  du  méat  ([u'elle  caclie  à  la  vue  et  dont  eF 
empêche  très  souvent  l'exploration*.  Elle  présente,  pi 
suite  de  l'enroulement  de  son  bord  inférieur,  une  sér 
«le  ilépressions,  parfois  mèm«*  comme  on  Ta  vu  plus  ha 


\'05 


'  On   ult>«  rvc  p;irf(»is,   ai«ivs   rinlorvonlion,   des   hémorragies  gi 
qui  (Inivciil  icoiMiiKiitic  p«>ur  oau>o  iiuo   Mcssiiro  de  ces  vaisseaux  ,  (./ 

(jui  iitir.--i|.'iii  le  laniixiniuMiH'iil  dfs  fo>5es  nasales. 

-  Dr  i>lus,  Inisquc  (lr>  imlypos  >o  >ont  développés  dans  le  méat       _  //>• 

stiiit  ((  a  l"«li(»it  »   tl;ms  (•••iti'  ravité  iin-atiiiiie   à  parois  rigides.  A     ^^^t_;ssi 

lor-iiunii  praliipic  lu  i'«>otlu»n  de  la  paille  antérieure  du  cornet  les  ^^ oit- 

<»ii  '<  M'  iiicllio  à  Tai^e  »  et  l'nnnor  une  niasse  beaucoup  plus  voluniin^^cz^—  use 
<|u'nii  lu' l'aurait  tiu  à  priori.  Dans  une  observation  d'UAJEK  (/*«//».  -^^//«(i 
77/é/7/y/..  etc..  p.  "IXtx  il  est  nott-  «pie  de>  polypes  cachés  par  le  2«  ce»  ^  — l'ki'l 
s*«Ual«*ient  au>silôt  après  la  iV>eelion  de  celui-ci,  et  dès  qu'ils  fi».  ^c  ^*:m\1 
«léliviés  de  la  jM-ession  <lu  cornet.  Trois  jours  après,  ils  s'étaient  ti""  ^  "■'^^- 
loriiH's  en  saillies  (pd(*Mnaleuses  et  volumineuses,  pendant  jusqu'au  --c^ot- 

net  infr-rieur. 


PAROI   EXTERNE   DES   FOSSES   NASALES  lo5 

une  volumineuse  cavité  (concl)a  hullosa)  qui  peuvent 
devenir,  dans  les  suppurations  du  deuxième  méat,  des 
«  nids  à  polypes  ».  La  plus  jurande  partie  du  cornet  est 
alors  transformée  en  une  éponge  purulente  et  polypeuse 
dont  Tablation  est  nécessaire  et  en  général  facile  à  Taide 
de  la  pince  coupante  de  Griînwald. 

II.  Méat  moyen  ou  deuxième  méat.  —  La  muqueuse  ta- 
pisse la  paroi  ex  terne  du  méat  en  pénétrant  dans  les  gout- 
tières et  les  orifices  que  nous  avons  longuement  étudiés 
plus  haut  sur  le  squelette.  Toutefois,  normalement,  elle 
comble  les  «  hiatus  »  qui  persistaient  entre  Tunciforme 
d'une  part  et  la  branche  montante  du  maxillaire  supé- 
i*ieiir,  le  palatin  etrethmoïde  d'autre  part  (voy.  p.  130). 

Paroi  externe,  —  Si  Ton  seclionui»  le  d(»uxieme  cor- 
net ou  cornet  moyen  au  niveau  de  son  bord  adhérent,  la 
paroi  externe  du  méat  apparaît  à  découvert.  Klle  est 
limitée  en  haut  par  V\  bord  adhérent  ou  supérieur  du 
c^ornet  ;  en  bas  elle  s'étend  jusqu'à  la  face  convexe  du 
f.!ornet  inférieur.  Elle  est  plus  large  en  avant  qu'en 
^irrière  et  sa  limite  antérieure  est  une  crèle  plus  ou 
moins  saillante  qui  part  de  Taggenuisi,  c'est-à-dire  de 
l'rxtrémité  antérieure  du  cornet  et(|ui  vient,  légèrement 
obli(iue  en  bas  et  (mi  arrière,  se  terminer  sur  le  cornet 
inférieur  (lîg.  8o;.  Cette  crête  sépare  la  portion  prétur- 
/jina/e  (fig.  84)  de  la  paroi,  de  la  portion  jnéaliqae  et  est 
formée  en  général  par  la  saillie  du  canal  lacrymo-nasal. 
Dans  sa  partie  supérieure  elle  constitue,  avec  bî  bord 
1  ihre  de  la  tète  du  cornet,  la  fente  (jui  donne  accès  dans  le 
^î^éat.  A  son  nivc^au  la  muiiueuse  s'hypertrophie  souvent. 

Deux  lignes,  dont  l'une  est  tangente?  au  bord  libre  de 
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ruQciforiiic  (et  par  suite  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière),  et  dont  Tautre  est  tangente  h  la  base  de  la 
pyramide  buUaire  (et  par  conséquent  oblique  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant),  divisent  la  paroi  externe  du 
méat  en  trois  triangles  (iig.  83)  :  un  triangle  antérieur^ 
un  triangli*  nwyen  ou  viêdian^  un  triangle  postérieur. 
Le  triangle  médian  est  de  beaucoup  le.  plus  important, 
il  comprend  les  deux  gouttières  et  la  bulle.  C'est  par 
lui  que  nous  terminerons  la  description  de  la  paroi  du 
deuxième  méat  sur  le  sujet  revêtu  des  parties  molles. 

a.  Le  deuxième  méat,  au  niveau  du  triangle  antérieur^  est 
concave  et  lisse;  il  est  en  rapport  avec  le  canal  lacrynio- 
nasal  et  il  répond  à  Tunciforme  étala  paroi  interne  de  la 
gouttière  de  l'unciformo.  On  a  vu  plus  haut  que  la  paroi 
osseuse  présentait  sur  le  s(iuelelte  un  hiatus.  Aussi  la  paroi 
du  méat  est-elle  à  ce  niveau  uniciuementformée  parla  mu- 
queuse et  on  peut  u])server  en  ce  point  une  perforation 
qui  coniluit  dans  la  gouttière  de  runcilbrme  au  niveau  île 
l'embouchure  de  cette  dernière  dans  le  sinus  maxillaire*. 
b.  Au  niveau  du  trianglt^  postérieur^  le  deuxième,  méat 
est  plan  et  lisse.  Parfois  cependant  il  présente  une  exca- 
vation plus   ou   moins  profonde  contre   la  base    de   la 
pyramid(*  bullaire,  et  chez  un  sujet  cette  dépression  arri- 
vait jusqu'à  Torbite  dont   elle  n'était  séparée  que  par 
une  lamelle  osseuse  papyracée   (Iig.  110,  p.  237).  Cette 
disposition,  [rî's  rare  heureusement",  favorise  Tinfection 
de  l'orbite. 


•  Ct't  oiilifc  (lo  (îiiivhDKs  est  wu'o.  Noii^  110  l'avons  rencontre  qu'une 
b»?uh'  Inis.  Il  est,  piLi'  rapport  au  bord  libre  tb;  ruiicifoniic.  en  avant 
ol  au-(b'ssous  ilo  lui. 

*  Nous  n'avons  ivncontié  qu'une  seule  fnis  rev<'avation  rélro-buUairo 
ainsi  <b''\rb>ppi''c. 
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Dans  le  triangle  postérieur,  la  paroi  Ju  méat  corres- 
pond aux  fontanelles  de  Zuckëhkandl,  au  niveau  des- 
guelies  le  méat  et  le  sinus  maxillaire  ne  sont  séparés  Tun 
Je  1  autre  que  par  leurs  nmqueuses  accolées.  Aussi  Zucker- 
KAjvoi.  conseille-t-il  de  pratiquer  en  ce  point  la  ponction 
cIlê.  sinus  maxillaire.  C'est  presque  toujours  dans  le  triangle 
posté; rieur  que  Ton  trouve  Torifice  accessoire  du  sinus 
'^^^^^xîllaire  ou  orifice  de  Giraldès  dont  les  dimensions 
pou>r^nt  varier  de  2  à  10  millimètres;  il  siège  soit  au- 
^'^^^sias  (fig.  85)  de  Textrémité  postérieure  de  Tunciforme, 
^^^*t       au-dessous,  soit  enfin  immédiatement   en   arrière 

^^  •      Tandis  qu'au  niveau  des  triangles  antérieur  et  pos- 

^^***^ï  mir  la  paroi  du  méat  est  lisse,  au  niveau  du  trianyle 

^^^^-^r^aTan,  au  contraire,  elle  est  creusée  de  cavités  (gout- 

ti^M-^-^^j  et  hérissée  de  saillies  (unciforme,  bulle)  que  la 

'^^'^^^  lieuse  tapisse  très  exactement^ 

^^*^  unciforme^   par  son  bord  libre   constitue  un   repli 

^  *f:r  -     86)  saillant  de  4  millimètres  au-dessus  du  plan  du 

*^^*-*  igle  antérieur.  Son  extrémité  postérieure  vient  peu 

f^  ^^  n  se  confondre  avec  la  paroi  méatique,  de  telle  sorte 

'      ^-"^       la  gouttière  de  Tunciformc  se   perd  en   arrière  sur 

r^  aroi  du  méat. 

*  '^  La  gouttihe  de  t unciforme  (fig.  86)  que  délimitent 

nc>»  ^'après   nos    reclierclics    {j)orlant   il   tjst  vrai    sur   un    plus  f^nind 

(i  I  j^_  *■  ^re  do  sujets  âgés  ([uc  de  sujets  j«.'unes)  l'orilico  accessoire  <le 
(j^^^^^^^  ^dès  s'observe  une  fois  sur  cinij.  On  le  trouve  tl'aulant  plus  fré- 
r«^j  ~  *~^imont  qu'on  examine  des  sujets  plus  àfrés.  Le  plus  souv«*nl,  on  h^ 
c*^  l-^  ^  **  '^ntr-e  dans  les  deuv  fosses  nasales.  11  est  à  peu  près  toujours  uiiitiuc  ; 
(.1^^^-^  "ïKlant,  chez  douic  sujets,  nous  avons  trouvé  deuv  orilices  tle  Giral- 
^  ^Urla  nnime  fosse  nasale.  H  paraît  dû  à  l'atrophie  do  la  muqueuse. 

£*^     -^^^^our  toute  cette  partie  de  la  description,  voy.  Cellules  elhmouiales^ 
"**•  ^8  et  suivantes. 
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runciforme  et  la  bullo  est  obliquement  dirigée  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière  ;  elle  présente  une  longueur 
moyenne  de  20  niillimètres  et  une  largeur  de  2  milli- 
mètres en  avant,  2  millimètres  au  milieu,  3  millimètres 


Fi^,'.  80. 


Coupe  IVunltile  ilos  forfses  nasalt'S  passant  par  l'orifico  du  sinus  rncrn»  - 
lairo   dans   la  jjMiuUièie    do   l'unciformc.    Sef,nn('nt    jmslrricur  dc3 
coupe. 

C.    lirl,  oavilé  de  lu  bulle  clhmoVdalo.  —  C  /,  cornet  iiif^Ticur.  —  i*    C,  dcuiL*. 
roniel.  —  f/.   h.  jroiillière  tic  luuciforine  droilo.    —  h,   uncifornie  gauclic.  —  S  **    ' 
sinus  ninxilluiir  dioil. 

llappoits  du  (li/uxiènie  méat  avec  rorbilc. 


en  arrière.  Les  hypertrophies  de  l'uncifornie  ou  ilc^-- 
bulle  eoniblenl  ou  rétrécissent  la  gouttière.  Sa  prt>£^"^ 
deur  est  de  8  h  10  millimètres  et  s'accroît  de  haut 
bas.  Dans  la  uouttière  s'ouvrent  :  1"*  en  haut  et  en  av^^= 


r 
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le  sinus  frontal  souvent,  et  toujours  une,  deux  ou  trois 
cellules  ethmoïdales.   Dans  le  bas  de  la  goutlii*re,  au 
niveau  de  son  ex-trémité  postérieure,  s'ouvre  iVune  façon 
constante  le    sinus   maxillaire^,   à  iS    niilliniMres   en 
moyenne  de  la  narine.  Nous  avons  déjà  montré  com- 
ment la  disposition  de  a  Tostium  maxillare  »  faisait  du 
sinus  maxillaire  le  «  collecteur  »  des  sécrétions  arrivant 
dans  la  gouttière  de  Tunciforme  (fig.  71  et  86).  On  voit 
également  que,  par  suite  de  la  faible  largeur  de  la  gout- 
li€Te  il  sufflra  d'un  léger  gonflement  de  la  muqueuse 
pour  l'obstruer,  pour  gêner  Técoulement  des  liquides  du 
sinus  et  favoriser  Tinfection  de  cette  cavité  (fig.  87). 
-La  paroi  externe  d(î  la  gouttière  est  formée  par  l'un- 
gruis,  elle  affecte  donc  avec  le  sac  lacrymal  et  avec  l'or- 
Jnl^    Jes  rapports  intimes  qui  expliquent  les  complica- 
'ons     orbitaires    observées   en  clinique  (voy.    Cellules 
^^^^^^éc^'idales,  p.  241  et  273). 
/^^    ^-st  par  Teffondrement  de  cette  paroi,  c'est-à-dire  en 
'^^^*"X  t  communiquer  le  sac  lacrymal  avec  la  fosse  nasale, 
'    ^'    C^ELSE  et  Paul  d'EoiNE,  traitaient  les  obstructions  du 
'^  ^^  l    lacrymo-nasal. 

•j^îjj    ^   ^-^  ^^lais  en  effet  nous  n'avons  Irouvi'  de  sinus  niaxillain'  s'ouvrant 
I*     ^^A*s  qu'à  rextrcMiiité  postérieure  »Ie  la  f^Mmtlirre  diî  runcifornie. 

^- i^l  par  suite  difficile  d'adinellre  (lue  la  dilïicullé  du  calliélêrisme 


C'o   ,-^    *r   ^^c.),  paru  en  180'J,  IIajek.   pa^jjo  .'53.   di-dare  que  «  à  l'inverse  do 
Ici  jr  ^   ^^^^  pour  rorificc  accessoire,    l'ouverlure  c.rislant   toujours  à 

Toi-j -'5'^*^'^  la  plus  postérieure  (te  ht  f/outticrc  de  Vunct forme  représente 
*'^  rialurel,  c'est-à-dire  «  l'oslium  maxillaire  ». 
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2°  La  bulle  cthmoïdale  a  une  longueur  moyenne  de 
20  millimètres;  elle  fait  dans  le  méat  une  saillie  très 
variable  et  qui  est  en  général,  au  niveau  de  la  base  de 
la  pyramide,  de  S  à  7  millimètres.  La  bulle  peut  se  déve- 


~-«    Cin-i 


Fig.  87. 

Coupe  IVontale  des  fosses  nasales  passant  par  rorifico 

ilu  sinus  maxillaire.  So/»;nicnl  ant^'riour  do  la  coupe. 

C.  Ht.  d,  corncl  iufériour  droit.  —  S.  m.  //,  sinus  maxillaire  gauche;  h}})erlropiuc 
|)oh|»oïile  de  la  muqueuse.  —  ?/«.  i,  unciformc  droil  dont  la  muqueuse  li\ i>crlropliiée 
cuiùhle  la  gouttière  ol  obstrue  l'orifice  du  sinus  maiillairc.  U  en  est  de  mdme  du  cùlé 
gauclie. 

Ilypei'tn)])hie  do  la  niu<|U0U8e  do  l'uncifonno. 


lopper  au  point  de  former  une  tumeur  qui  refoule  en 
hîiut  et  en  dedans  le  cornet  et  vient  combler  le  méat; 
il  n<'  fciiit  pas  la  confondre  avec  une  dilatation  du 
deu.vièmc  cornet. 

Lu  f/f)ff//lerr  que  délimite  en  haut  la  bulle  elhmoïdale 
a  une  longueur  moyenne  de  10  à  12  nn'llimètres  et  une 
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largeur  de  2  millimètres.  Dans  le  fond  s'ouvrent  une  ou 
deux  cellules  etlimoïdales. 

Enfin  en  haut  et  en  avant,  la  bulle  ethmoïdale,  Tunci- 
forme  et  leurs  gouttières  et  les  cloisons  qui  en  partent, 


Uactf 


Bul  eth 


^  Corn  Inf 'r 


Fig.  88. 

Paroi  externe  de  la  fosse  nasal<<  «Iroile  (riioiliê  aiittricurc). 
Sujet  atteint  d'ozène. 

Le  dcuxiômc  cornet  est,  par  suite  de  la  résorption  os>oum?,  lraii>foniic  eu  uuc  uiiucc 
lamelle  qu'au  crochcl  récliiic  ^ans  peiue. 

Hypertrophie  polypoïde  d«;  la  uiuquruso  ivroiiviMnl  riuK-ifonuc 
et  la  bulle. 


divisent  le  sommet  de  rentoniioir  niéati(|ue  de  la  façon 
décrite  pag(5  143. 

La  disposition  en  gouttières  étroites  et  profondes,  la 
multiplicité  des  orifices  (cellules  ellunoïdales,  sinus 
frontal  et  maxillaire)  (|ui  siègent  dans  celte  parli(5  de  la 
paroi  externe  du  deuxième  méat,  expli(|uent  la  fré(iuence 
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des  lésions  du  deuxirmo  méat.  Elles  permetlenl  de  com- 
prendre en  particulier  pourquoi  la  muqueuse,  mince  et 
p(îu  vasculaire  (|ui  recouvre  cette  région,  subit  la  dégéné- 
rescence polypeuse.  C'est  en  effet  dans  le  méat  moyen 
el  particulièrement  dans  la  région  de  Tunciforme,  de  la 
bulle  el  dans  b's  gouttières  que  naissent  les  polypes  sous 
l'inlluence  de  la  stagnation  des  sécrétions  pathologiques 
ou  peut-être  des  lésions  osseuses  concomitantes  (Woa- 
KEs).  Ils  sont  habituellement  multiples,  remplissent  les 
gouttières,  celle  de  Tunciforme  surtout  (lig.  74),  et  se 
développent  sur  la  buUe,  sur  Tunciforme  (fig.  88)  etc.*... 

III.  —  Troisième  Cornet  et  troisième  Héat. 
(Cornet   et  méat  supérieurs    des  classiques.) 

A.   —  Squelette 

I.  Cornet.  —  Le  troisième  cornet  est  une  mince  la 
nielle  ethmoïdale  (\m  se  dirige  un  peu  obliquement  c^^^^^j 

haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  A  l'inverse  du  corn— -^   ^. 

inférieur  et  du  diîuxiènie  cornet,  il  est  placé  dans  un  plF=^  _^^  jj 

à  [)eu  près  horizontal  dans  ses  deux  tiers  postérieuczz ^. 

11   est  beaucoup  plus  petit  que  le  deuxième  cornet  ^j>t 

s'élend  beaucoup  moins  en  avant. 

'  lis  olisfiuciil  1(>  mciil  «4  leur  ablation  est  le  premier  temps  de  t<n:^  ^^jx.lo 
iiilcivc'iitinii.  Kili«  i]()\l  sr  lain;  avec  Tanso  f,'alvano-eaustique  après  n!^  ==i.  «_•€?- 
1i(»ii.   le  |>his   huuvcul,    (le  la  tiHt;  du  douxième  cornet.  Mais  ni  al  gmr  <«-.'='       la 
ciiuliTisalinii   (lu   |M'(licule.  la  niU(jueu.se   malade  persiste  et  la  réck  ^-^^  i  'vt? 
e>l  à  p<!U  pivs  ralal(;.  Aussi  le  (  ureltaf^'e  avee  les  petites  cui*ctles   "tr^Ei:^  riO- 
livcs  elles  cuillers  liaiicliaiiles  de  (irijnwald  est-il  préférable.  l\  t^^^s::  m.  fZ<i 
de  ^rrandcs  piérautioiis  aiilisepliiiues.  une  faraude  délicatesse  de  >■>»  ^-^  ''*• 
L'iK-niona-^ie  est    alxuidanlc.    la  (hjuleur  vive;   aussi  trois  ou  (^'■J»^  «:»-*:  i-<î 
séanei's  courles  el  espa(('M's  de  huit  à  dix  j(jurs  sont-elles  néccssai  r"»;!^  s:*  - 
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Il  a,  comme  les  autres  cornets,  une  forme  triangu- 
laire. La  tôte  est  antérieure  et  adhérente  ;  son  extrémité 
postérieure  vient  au  contact  du  trou  sphéno-palatin.  Son 
bord  supérieur  est  plus  court  que  le  bord  inférieur, 
lequel  est  mince,  non  enroulé. 

11.  Méat.  —  Le  troisième  méat  est  formé  en  haut  par 


3e- 


3' 01 


îl^C. 


Fi-   89. 


y^         *■  a. roi  cxlci'ne  <le  la  fosse  nasale  fçduchc  (inoitiô  siipérieurc). 

'^'-  c-^_»^*  '**  olhmoïdalo  du  «Icusiômo  mi'al,  —  /?.  m,  .i"  liull<?  du  ImisiiMuc  iii:uM.  —  C. 
■'  **»,  c*!***"  i"^*''*icur  n'*9«*«|ué.  —  i*  (\  3*"  (.,  deuxirmc  cl  Iroisiônie  corucls  rési^ipi»'».  — 
'o»*r»j^      "t     3»  „,^  deuxième  cl  troisiômc  mcals.  —  O  M^  du  sinus  niuvillairc.  —  L',  unci- 


BuUc  du  troisirinc  méat. 


tr 


^'^U> 


iU. 


^^u 


oîsième  cornet,  en  dehors  par  les  cellules  ethmoï- 
3  en   bas,   il   est  limité  par  le  bord  supérieur  du 


^  - 


>ci{. 


î^TT* 


vme  cornet.  Par  suite  de  la  disposition  horizontale 
^oisieme  cornet  dans  ses  d(»ux  tiers  postérieurs,  Itî 


j^        ^'-^    n'a  pas  de  paroi  interne  dans  sa  plus  granchi  élen- 

^       ^  - 1  s'ouvre  largement  dans  la  fosse  nasale, 
rv^  ^>st  assez  profondément  creusé  dans  ses  deux  tiers 

^^Tieurs.  En  avant  au  contraire,  une  ceUule  ethmoï- 


i64  PAROI   EXTERNE   DES   FOSSES   NASALES 

dalo  soulî^vc  la  paroi  externe  et  constitue  une  véritablo 
bulle,  très  marquée  parfois  (fig.  89)  et  analogue  à  la 
bulle  du  deuxième  meal.  En  avant,  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  bulle  s'ouvrent  deux  ou  trois  cellules 
etbmoïdales  postérieures  (voy.  Cellules  ethmo^dales^ 
p.  2ol). 

B.  —  Muqueuse,   morphologie   et  rapports 

La  muqueuse,  fine,  beaucoup  moins  adbérenle  qu'au 
niveau  du  cornet  inférieur  et  du  deuxième  cornet  tapisse 
le  cornet  et  le  méat,  en  ne  modifiant  en  rien  leur 
forme.  Elle  ne  possède  plus  de  tissu  érectile  proprement 
dit;  son  épaisseur  est  de  1  millimètre  à  peine;  les 
glandes  sont  également  bien  moins  nombreuses. 

Sur  une  étendue  de  13  millimètres,  en  un  point  symé- 
trique de  celui  (jui  a  été  décrit  sur  la  cloison  des  fosses 
nasales,  la  nui(|ueuse  qui  recouvre  la  face  supéro-interne 
du  cornet  présente  de  Tépitliélium  olfactif  (taclie  olfac- 
tive). 

La  tache  olfactive  n'atteint  pas  le  plus  souvent  le  bord 
inférieur  du  cornet. 

Le  cornet,  revêtu  de  la  muciueuse,  a  une  coloration 
rosée.  11  mesure  25  millimètres  de  long;  sa  largeur 
maxima,  au  niveau  de  son  extrémité  antérieure,  est  do 
3  à  i  millimètres. 

La  distance,  qui  sépare  son  bord  inférieur  du  bord 
supérieur  du  deuxième  cornet,  est  de  3  millimètres.  EUe^ 
représeiile  lu  liautiHir  du  troisième  méat  dans  ses  deux:: 
tiers  postérieurs. 

Le  troisième  cornet  est  en  rapport,  en  dedans,  avec  IfFE 
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cloison  dont  il  est  très  rapproché*.  Son  extrémité  poslé- 
rieure,  toujours  peu  volumineuse,  est  visible  le  plus  sou- 
vent à  la  rlu'noscopie  postérieure,  au  niveau  «lu  boni 
supérieur  de  la  choane  dont  elle  est  peu  éloignée». 

li  est,   par  contre,  a  peu   près    impossible,    sur    le 

Vivant,  d'apercevoir  h  la  rliinosropie  antérieure  le  troi- 

sirme  cornet*,  à  moins  d'examiner  un  ozéneux  chez  qui 

les  cornets  sont  atrophiés  et  la  cavité  nasale  trrs  agran- 

</io.    Le  troisième  cornet  est,  en  effet,  situé  au-dessus  de 

'^  fonte  olfactive  et  l'on  a  vu  que  les  rayons  lumineux 

noi   pcîuvent  normalement  aller  au  delà  de  celle-ci. 

i-«€^  troisième  méat  a  une  largeur  moyenne  de  3  milli- 

'^^•**-i^<îs,  son  extrémité  antérieure  est  à  55  millimètres 

^•^    '"■doyenne  de  la  narine.  Il  est  en  rapport  avec  les  cel- 

*^*^*^  ethmoïdales  postérieures  qui  débouchent  dans  sa 

Po.i*t:£^  antérieure.  Étant  donné  la  large  communication 

^^^^  méat  avec  la  fosse  nasale  et  Tabsence  de  gouttières 

rouissent  séjourner  les  sécrétions  pathologiques,  on 

-.     ^     éprend   pourquoi   ses  lésions  sont  beaucoup   moins 

^       ^1  Montes   et  bien   moins   importantes  que    celles  du 

_         "^iî-^me  méat.  Les  polypes  s\  observent  assez  rare- 

^  ^^    môme  que  le  troisième  cornet,  le  méat  correspon- 


^Hnt. 


ï^c  peut  être  exploré  par  la  rhinoscopie  antérieure, 


in^r^^    ^-\)rês  Bresgen  {Revue  de  lanjngoloqie  15  janvier  1803),  le  goiille- 
c^ij^  ^     ^Ic   la  muqueuse  dans  une   région   aussi  clroito   peut  être  une 
,      *^     «le  céphalalgie. 

anr^--     ^^près  les  recherches  de  Behge.vt,  in  Monnls.  fiir  OhrenheiL.  p.  20G. 

Mai^"^     5890,  il  serait  le  plus  souvonl  visible  à  la  riiinoscopie  anléiieuro. 

*^Ui.«i^  '^^s  recherches  de  l'autour  ont  surtout  ])orlé  sur  des  sjjurlrtles  : 
*^e  \-  5^*  ont  donc  qu'une  valeur  très  r(»lative  nialfçré  (pi'il  ait  tniu  compte 
&\Vi^  ''"V^aisseur  de  la  muqueuse  du  cornet  moyen  et  de  i'evistenee  pos- 
^"une  déviation  du  septum  !!! 
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à  moins  de  réséquer  préalablement  la  tête  du  deuxième 
cornet. 

IV.  —  Quatrième  cornet  et  quatrième  méat 

Le  quatrième  cornet  et  le  quatrième  méat  ont  été 
trouvés  293  fois  sur  300  fosses  nasales,  au  cours  de  nos 
recherches. 

a.  La  cornet  est  une  simple  crôte  osseuse  obliquemenl 
dirigée  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  mesurant  6 
à  7  millimètres  de  long  et  2  ou  3  millimètres  de  haut. 
La  crôte  osseuse  est  parfois  à  peine  indiquée,  mais  elle 
est  complétée  par  un  repli  de  la  muqueuse. 

b,  Lo  méat  délinnlé  entre  le  quatrième  cornet  et  le 
bord  supérieur  du  troisième  cornet  est  une  petite  exca- 
vation longue  d(»  8  à  î)  millimètres  et  large  de  2  milli- 
nièlres.  ii  la  partie  antérieure  de  laquelle  débouche, 
3')  ou  iO  fois  sur  100,  une  ceUule  ethmoïdale  postérieure 
(lig,   119,  p.  248). 

La  mu(|ueusc  qui  recouvre  le  cornet  et  le  méat  est 
mince;  les  glandes  sont  peu  nombreuses  et  le  tissu 
éreclile  fait  défaut. 

Lorsqu'une  cellule  vient  s'ouvrir  dans  h»  quatrième 
méat,  elle  est  exposée  ti  être  infectée  par  une  lésion  du 
sinus  sphénoïdal  dont  l'orilice  est  à  4  ou  5  millimètres  en 
arrière  du  ([uatrième  cornet. 

Au-d(»ssus  et  en  arriî're  du  quatrième  cornet,  la  paroi- 
externe  de  la  fosse  nasale  va  s'unir  à  la  portion  descen — 
dante  d(»  la  voùle  constituée  par  le  corps  du  sphénoïde— 
A  ce  niveau  se  forme  unc^  excavation  limitée  qui  portez? 
le  nom  de  recessus  cllimoulo-splténoïdal  et  qui  sera  étu.  — 


ni* 


A.  —  Aa-n^.- 

sont  nombrt-Uï^:*  **t  v..iiinjiu»*'i?t^*'     •-  rui  **- 


••< ninoHi^i'^    101":" ••IIP'**.    —    A.    .*:'• 
Ar'.tT»»  -tu    -îtriM»!    iil.T*i*nr.    —     i      , 

T'ïiiir*    11'     .1     iiriMtc    —    '■       If       I,:      i-; 
■•!..i-on.    -     E'Af    \uk*-^    .ihv    il    .iWii-     «iii' 

..•->{l,*t^   "tu-/      'f   -IIJI''         llUI*      •■       iitf      I,..  ■ 
pil..i:.»«'     'rli  ■^*   ii-M"ii«i'   1  .iâ    |ii|.    j;:  i.   ■ 


respiration  o^i^ili*. 
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Elles  proviennent  surtout  des  artères  ethmoïdales  et 
de  la  sphéno-palatine,  accessoirement  de  la  palatine 
descendante  et  de  la  faciale  (fig.  90). 

1°  Arlhes  cthmoidales.  —  Les  artères  ethmoïdales, 
antérieure  et  postérieure,  sont  des  branches  de  Tophtal- 
mique.  Après  avoir  traversé  de  dehors  en  dedans  les 
cellules  ethmoïdales  dans  les  canaux  qui  partent  de  la 
paroi  interne»  de  Torbite  pour  aboutir  à  la  gouttière 
olfactive,  c'est-à-dire  sur  la  face  supérieure  de  la  lame 
criblée  de  Tethmoïde,  les  deux  c^thmoïdales  s'anastomo- 
sent sur  la  face  crânienne  de  cette  lame.  A  ce  niveau, 
elles  envoient  de  frtVles  rameaux  à  la  dure-mère.  Elles  se 
divisent  en  plusieurs  branches,  (5,  8,  î),  qui,  passant  au 
travers  des  Irous  de  la  lame  criblée,  vont,  les  unes  en 
d«Mlans  à  la  cloison  (branches  internes  —  elles  ont  été 
étudiées),  les  autres  à  la  paroi  externe  des  fosses  nasales 
(branches  externes). 

Les  branches  externes  qui  proviennent  de  rethmoï- 
dale  antérieure  sont  habitu(»lh*ment  au  nombre  do  deux; 
elles  sont  plus  volumineuses  que  celles  qui  proviennent 
de  relhmoïdah»  postérieure.  Elles  irriguent  la  partie  de 
la  paroi  externe  des  fosses  nasales  qui  est  située  en 
avant  du  deuxième  méat. 

Les  rameaux  de  relhmoïdale  postérieure  sont  plus 
frêles  et  vascularisent  la  partie  d(»  la  paroi  qui  est  au- 
d(^ssus  (h'  la  télé  des  deuxième^  et  troisième  cornets. 
Ces  artères  s'anastomosent  entre  (41es  d'une  pari,  et 
avec  les  rameaux  de  rarlère  sphéno-palatine,  d'autre 
pari. 

2"  Arti've  splténo-palaline.  —  C'est  de  beaucoup  la 


plu*  importaoU;  e:  k  piur  vonnnnt^igy    t—  x-— --   .-— 
sak^.  BraDcb*'  i^'-Tumiii*^  a*   il  nùnil-iLr^    :::i'"-*r-.     -:• 
pri>*tr^  park-  ^rtiu  spi4»fiii-i«iLiui   -i    ^    i  "--    *i    <-'r. 
brancbf'*»'  : 

la  rloisoiL.  r  V«î  l  an*''^  w    n    r/y  ■.»     ::i*    .iiiii     r  .•- 

une  braiirki*-  qUi  V&  aL  furti-nr    riirri»*    •*     m    -    i--r-— 
bue  rralf  iii**Dt  ai;  quairi^iif  •••}tii-  ••    il  au-iir— nt*  ir-- 1 
fif .  i«*»  . 

EU^  se  divis*  vL  u»?ui  w-iiir-n--  "  ii!*  »-i  .ii—  i: 
deuin-nj*-  r:»ru#r  ••:  ul  nirii  •i*—-*..i.iiii.ir:.  *::  -  1: 
forDet  f-t  au  ni*-a:  nn*^r\*'w 

L  artère  du  ii»'usi**ni*  •■u-u*^   •*    »u.  «i-i:  : -lii-    ::i- i     - 
diriire  d"arri*Tt  *îi.  Lvau  ••.    ii"~'- —    ii    ..    -  u     i-      ■• - 
trrmitr post*Tj»*ur'*  Ùl  ••»ni-.    t-  iiuir-'iii*  ••;    i-î:.    ,i-ii^ 
ches  :  I  dût   |#^ii**;r*-  uaihr-  1-  nt-u    ••     -   'i-*-î»ii4- 
paroi  extern^     iiuL*^.    uirriufTii-     :;.u:.f-- .       -i..;.- 
elliiDOïdalef   :  i  anrr*^  liiiir'-  ii.    ia:*      '.r    ■:,-     u      .;-;,.• 
lo£"#^  eti  parii*-  daiif  ui.  -ruiiti.  •.-?^*l:.    »    ••    -t...    ..    •.; 
s*-s  dt-uï  far*'*. 

L  artèrr  du    d**i:xi»'Ui^   'roni'î     lU*"!.:     ••:::.-:;,.• 

braûrbe  j»out  j*  L-ut*ii*Mii*  ni-,i 

L'artèr*-  du  '•cjni*<  *•■  ul  inrît    .i:»'--,.-ii  * 

haut  en  l>a«»  *•;   ul    i»**l   t  ti—- 

IVïtr^mit/  p':>^iWTi*iur»-  ul    (ivl:.i*::i*    :..••.: 
fournit  un   ou  d*^ui   raiiiTtiL:     :»:.. 

"•    La   -ï'bvL  '-pbiù.'.ib*     Jf'U      .11.11     •*.  • 
Ifcir*- ;  1-   ir  «c   -iii**'ii"-Ji*ii*i'!i    -f    .1.. 
rj«.*ie«'^n  •»-v.*iiîi*    .lu:    JH»    ut   li.jv.'u-  j,,.  .. 

dt  la  f  j'i*iif«j  *i*TrDp»-  î  ifili»:-    .m|H-,.îii 


:•     ■*< 
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2"  La  btille  tthmoïdalf!  a  une  langueur  moyearie  de 
20  inilIiiiiMn'ïi;  ulli'  fait  dans  le  iiu'al  une  saillit?  ivhh 
variablt^  ut  (|ui  est  eu  gr*iiei'al,  au  tiivt*au  de  la  basiî  ile 
la  pyrauiidej  de  3  à  7  niillinièlrus.  La  bulle  peut  se  Jéve- 


--^    Cin-â 


Fig.  B7.  ' 

dmpi*  frontale  th>^  Uy^^tân  ua^ûk^  patisajit  pur  l*on(îf*o 
<iu  hlhus  uiaxiilairo.  Segment  utiLt rieur  du  1&  cou|h«, 

eoniul  inrérjour  droit.  —  S,  m,  tf,  iimu  niaLÎllwnt  ^^aiudie;  hj|ttTlropliic 
de  h  niu<[ueijsc.  —  «u.  t,  uticiroriiic  drait  donl  lu  muqueuse  liji  |jrrlruphèé« 
gouLtiâri]  el  obetruc   t'tïriiîcfï  du  £inu»  mai i liai re.  Il  «i  eA  de  ni^rue  du  eôk^ 

Uyiicrtrophit*  île  la  muc[UCïU&G  do  runcîforriiG, 


lopper  au  point  de  former  une  tumeur  qui  refoule  en 
haut  et  en  dedans  le  cornet  et  viunt  ootubler  le  nit*at; 
il  ne  faut  pas  la  ftïtifontlre  avee  une  dilatation  du 
deuxîî^tnr  cornet, 

La  f/tttfffièrp  (|ue  délimite  en  liant  \sl  bttlh  ethmo^dale 
a  une  lougueor  moyenne  de  10  à  \'l  luitlimètres  et  une 


L 
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iôl 


largeur  de  2  millimètres.  Dans  le  fond  s'ouvrent  une  ou 
deux  cellules  ethmoïdales. 

Enfin  en  haut  et  en  avant,  la  bulle  ethmoïdale,  Tunci- 
forme  et  leurs  gouttières  et  les  cloisons  qui  en  partent, 


llâetf 


Bu]  cih 


^  Corn  Inf  ■: 


Fî;i.  8S. 

Paroi  externe  <Ie  la  fosse  iiasal«>  <lroite  -  moitié  antr-ricun". 
Sujet  atteint  dozôiie. 

Le  deuiiêmc  cornet  e«l.  par  *uilc  de  la  n'^sorptioii  ossL'U'io.   (raiioroniié  en  une  mince 
lamelle  qu'uu  crochcl  réciine  >ans  |K>nie. 

llvi>ertro|>hic  polypoïilo  de  la  iiiU«iucu<o  rooouvrjnt  ruruiloniio 
et  la  bulle. 


divisent  le  sommet  de  Centonnoir  niL*ali(jue  de  la  fa<;on 
décrite  page  143. 

La  disposition  en  goullitTcs  étroites  et  profondes,  la 
fimltiplicité  des  orifices  ^^llulrs  ellunoïdalcs,  sinus 
frontal  et  maxillaire^  qui  sirtrmt  «laiis  celle  partie  de  la 
paroi  externe  du  deuxiîmr  iiiéal,  e.\pli(juent  la  fréquence 
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des  lésions  du  di»iixif*mo  méat.  Elles  permeltenl  de  com- 
prendre en  particulier  poun|uoi  la  muqueuse,  mince  et 
peu  vasculain»  (|ui  recouvre  cette  re''îrion.  subit  la  dégéné- 
rescence polypeuse.  C'est  en  effet  dans  le  méat  moyen 
et  particulièrement  dans  la  région  de  runciforme.  de  la 
bulle  et  dans  les  gouUieres  que  naissent  les  polypes  sous 
Tinlluence  de  la  stagnation  des  sécrétions  pathologiques 
ou  peut-être  des  lésions  osseuses  concomitantes  ^Woa- 
KEs\  Ils  sont  habituellement  multiples,  remplissent  les 
gouttières,  celle  de  l'unciforme  surtout  (lig.  7i\  et  se 
dévelopjH^nt  sur  la  bulle,  sur  Tunciforme  (Og.  88]  etc.  *... 

III.  —  Troisième  Cornet  et  troisième  Méat. 
'Cornel    et  méat   supérieurs    des  classiques.) 

.1.     —    SnUELETTE 

I.  Cornet.  —  Le  troisième  cornet  est  une  nnnce  la- 
melle ethnioïdab*  qui  se  dirige'  un  peu  obliquenuMit  d«* 
huul  en  bas  el  d'avant  en  arrière.  A  l'inverse  du  cornet 
inférieur  et  du  deuxième  cornc't.  il  est  placé  dans  un  plan 
à  peu  près  horizontal  dans  ses  deux  tiers  postérieurs. 
Il  est  beaucoup  plus  [)etil  (|ue  le  deuxième  cornel  et 
s'étend  beau('()U[»  moins  en  avant. 

'  II-  (»l»>liiiriil.  !•'  im'iit  «'1  liMir  iildalioii  «'<l  le  pivinicr  temps  *]o  tr>ulo 
iiili-iv<*iilinn.  lilli'  ilnit  X'  liiiii'  îLNcc  r;inst.'  •i;il\;ino-rau<ruiiio  aprrs  ivx.'c- 
tinii.  Il'  plu-,  .^iiiiv.'iii,  lie  |;l  bli'  «lu  «li.u\i»'uu'  iMirn«'l.  Mais  iimljin-  la 
«Muti'ii-.ilioM  «lu  pf.licul»'.  l;i  inU'iucUM'  iiMlii'h.*  piTsi^te  «'t  la  n.M'iilivo 
u.-l  .1  p'U  pivr^  liililc  Au>.-i  !••  cuiL'Ila^M'  avof  l«'s  ]»oliti'S  cureltrs  roiii"'- 
liVi>«'l  le- (  uillt'i>  lr.iM«liaiil«s  (II'  (îrùnwaltl  r.«?l-il  pi-éférablo.  11  cxip» 
«II-  iiramir.s  priraulituis  arili><|»litiuos.  uno  ^irandc  delicaieiise  de  nutîn. 
J/lnMiii»iia;iii'  c-l  al>'iii(lanl«'.  la  «iiuilcMir  vive  ;  aussi  trois  ini  (]U«Ltro 
s».'aui'i'>  (nUi  Ir-  «t  ('.-pa«"(<'>  (11.'  huit  à  «li\  jours  snnl-t'IIes  rn'oessaiivs. 


forme. 

Bulk-  du  lr":M-  Ml-.'  !iu\lî. 


le  Iroisit-me  conu'l.  t*ii  dehors  par  K's  oellulos  olhiuoï* 
claies;  en  Las,  il  est  liinilr  par  le  boni  supérieur  du 
deuxième  cornet.  Par  suilt*  de  la  disposition  liori/onlale 
du  troisième  cornet  dans  ses  deu.x  tiers  postérieurs»  le 
méat  n'a  pas  de  paroi  interne  dans  sa  plus  grande  éten- 
due et  s'ouvre  largement  *lans  la  fosse  nasale. 

Il  est  assez  profondénunl  ereusé  dans  >es  deux  tiers 
postérieurs.  Kn  avant  au  contraire,  une  cellule  ««thun»!- 
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Jal«.*  soulî'vr  l;i  |jaroi  t-xlt-ruf  el  conslilui*  une  vt-rilablo 
iiullt'.  trt'S  iiicirijut'c  parfois  ii;:.  89)  et  analogue  à  la 
liiill*.'  <lu  ileuxii'inr  iiu'at.  Kn  avant,  au-dessus  et  au- 
dessous  *\v  la  liullf  s'ouvrent  deux  ou  trois  cellules 
etliMiuïdalrs  piiNii/rieures  voy.  Cellules  ethmoldales^ 
p.  251  . 

B.    AIl'orEl^K,     MtiUi*]i<iL«M;iK     ET    RAPPORTS 

La  muqueuse,  liue,  liraucoup  moins  adhérente  qu'au 
niveau  du  rornut  inférieur  el  du  deuxième  cornel  tapisse 
le  cornel  el  !••  méal.  v\\  ne  modilianl  en  rien  leur 
forme.  Elle  ne  possède  plus  de  lissu  érectile  proprement 
dit;  son  épaisseur  esl  de  i  millimètre  à  peine;  les 
glandes  sonl  également  l)ien  moins  nondireuses. 

Sur  une  élrndue  de  IS  millimèlres,  en  un  point  symé- 
lri(|ue  lie  ct'lui  i|ui  a  élé  ilécrit  sur  la  cloison  des  fosses 
iiîisalrs.  la  iiuh|ueuse  qui  rerouvre  la  face  supéro-interne 
du  ruiiiel  pi'i'senle  d«'  l'épithélium  olfactif  lâche  olfac- 
tive . 

Li  tarin*  nlfaelive  n'alli'inl  pas  le  plus  souvent  le  bord 
infiTieur  «lu  cornet. 

Le  cornet,  levélu  de  la  muqueust».  a  une  coloration 
rosée.  Il  nn'sure  T,\  niillimètn's  de  long;  sa  largeur 
maxinia.  au  niveau  (h'  son  extrémité  antérieure,  esl  de 
\\  à  i  Mil Iliniè très. 

La  distance.  (|ui  sépare  son  boni  inférieur  du  bord 
supj'rieur  du  «h.'uxiî'ine  cornet,  est  de  3  millimètres.  Elle 
re|)ré>enle  la  hauliMir  du  troisiî'ine  méal  dans  ses  deux 
tiers  posh-rieurs. 

Le  Iroisième  cornel  esl  en  ra|)[KMt,  en  dedans,  avec  la 
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cloison  dont  il  est  très  rapprorlié'.  Son  rxln'milr  postr- 
rifure.  toujours  peu  voluminruso.rst  visililc  le  j^lus  sou- 
vent à  la  rhinoscopit'  poslrrieun'.  au  niveau  du  honl 
supérieur  de  la  clioane  dont  vWv  est  pi*u  rloijrnée. 

Il  est.  par  contre,  à  p«»u  prrs  impossible,  sur  le 
vivant,  d'apercevoir  à  la  rhinosropie  antérieure  le  troi- 
sième cornet-,  à  moins  d'examintT  un  ozéneux  chez  qui 
les  cornets  sont  atrophiés  et  la  cavité  nasale  très  afrran- 
die.  Le»  troisième  cornet  est.  en  effet,  situé  au-dessus  de 
la  fente  olfactive  et  Ton  a  vu  que  l(»s  rayons  lumineux 
ne  peuvent  normalement  aller  au  delà  de  ct^lh^ci. 

Le  troisième  méat  a  une  larpeur  moyenne  de  3  milli- 
mètres, son  extrémité  antérieure  est  à  ;>'j  nn'llinïètres 
en  moyenne  de  la  narine.  II  est  en  rapport  avec  les  cel- 
lules elhmoïdales  postérieures  qui  déhouclu  nt  dans  sa 
partie  antérieure.  Étant  doimé  la  larjre  conmiunication 
de  ce  méat  avec  la  fosse  nasale  et  Tahscnce  de  poutlières 
où  puissent  séjourner  les  sécrétions  pathologiques,  on 
comprend  pourquoi  ses  lésions  sont  beaucoup  moins 
fréquentes  et  bien  moins  importantes  que  celles  du 
deuxième  méat.  Les  polypes  s'y  observent  assez  rare- 
ment. 

De  même  que  le  troisième  cornet,  le  méat  correspon- 
dant ne  peut  être  exploré  par  la  rhinoscopie  antérieure, 


«  D*a|»ivs  Bresgen  [Revue  de  lari/ngologie  15  janvier  1893),  lo  ^onOo- 
inent  «le  la  nin«ïn«'U>o  dan»  um*  région  au>>i  clnûtr  peut  être  nno 
canst.»  de  céphalalgie. 

•  D'apW'S  les  recherche>  <le  Bf.h<;e\t.  in  Monnis.  fiir  OhrenheiL,  p.  îMîft, 
année  18%.  il  serait  le  plus  souvint  vi>il)Ii'  à  la  rliino>copie  anlérimre. 
Mai?  le»  reclierehos  de  l'auteur  ont  surtout  porté*  sur  «les  s«p)<'|i*lleH  : 
elles  n'ont  «lonc  qu'une  val«*ur  tré>  lelative  niaigiv  qu'il  ail  tenu  eonq»l«» 
de  l'épaisseur  de  la  niuqurusi-  «lu  «onirt  nioy«'n  et  «!»'  r«'\i-t«'ne«'  po*i- 
sibic  d'une  déviation  du  >«'ptuni  !!! 
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à  moins  de  réséquer  préalablement  la  tôte  du  deuxième 
cornet. 

IV.  —  Quatrième  cornet  et  quatrième  méat 

Le  quatrième  rornet  et  le  quatrième  méat  ont  été 
trouvés  21)5  fois  sur  300  fosses  nasales,  au  cours  de  nos 
recherches. 

a,  La  cornet  est  une  simple  créle  osseuse  obliquement 
dirigée  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  mesurant  6 
à  7  millimètres  de  long  et  2  ou  3  millimètres  de  liaut. 
La  crête  osseuse  est  parfois  à  peine  indiquée,  mais  elle 
est  complétée  par  un  repli  de  la  mu(|ueuse. 

h,  L(!!  mmt  délimité  entre  le  quatrième  cornet  et  le 
bord  supérieur  du  troisième  cornet  est  une  petite  exca- 
vation longue  de  8  à  î)  millimètres  et  large  de  2  milli- 
mèlres.  à  la  parlie  antérieure  dt»  la(|uelle  débouche. 
X\  ou  iO  fois  sur  100,  une  cellule  ethmoïdale  postérieure 
(lig.   119.  p.  24S;. 

\a\  nui(|ueuse  qui  recouvre  le  cornet  et  le  méat  est 
mince;  les  glandes  sont  peu  nombreuses  et  le  tissu 
éreclile  fait  défaut. 

Lors([u'une  cellule  vient  s'ouvrir  dans  h»  quatrième 
méat,  elle  est  exposée  à  être  infectée  par  une  lésion  du 
sinus  sphénoïdal  dont  Torilice  est  à  i  ou  5  millimètres  en 
arrière  du  ([ualrièine  cornet. 

Au-(h'ssus  et  en  arrit-re  du  ([uatriÎMne  cornet,  la  paroi 
externe  de  la  fosse  nasale  va  s'unir  à  la  portion  descen- 
dantcth'  la  voùle  constituée  par  h;  corps  du  sphénoïde. 
A  ce  niveau  se  foiine  une  excavation  limitée  qui  porte 
le  nom  «le  recrssus  cllDnohlo-sphvfiuidal  et  qui  sera  étu- 
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Elh's  provi<»nnont  surtout  des  arlèros  ethmoïdalcs  et 
i\r  la  sphéno-palatine.  accessoiremont  do  la  palatine 
df»srondanle  o[  Je  la  faciale  (fijr.  W> 

{"  Artères  ethmo'hlahs,  —  Les  artères  etlimoïdales, 
antérieure  et  postérieure,  sont  des  liranclies  do  Tophtal- 
niique.  Après  avoir  traversé  de  dehors  en  dedans  les 
cellules  ellinioïdales  dans  les  canaux  qui  partent  de  la 
paroi  interne»  de  Torbite  pour  aboutir  à  la  gouttière 
olfactive,  <*esl-à-dire  sur  la  face  supérieure  de  la  lame 
criblée  de  relbmoïde,  les  deux  etbmoïdales  s'anastomo- 
sent sur  la  face  crânienne  d(»  cette  lame.  A  ce  niveau, 
elles  envoient  de  frêles  rameaux  à  la  dure-mère.  Elles  se 
divisent  en  plusii'urs  branches,  (î,  8,  9,  qui.  passant  au 
travers  des  trous  de  la  lame  criblée,  vont,  les  unes  on 
dedans  à  la  cloison  (branch(»s  internes  —  elles  ont  été 
éludiées\  les  autres  à  la  paroi  externe  des  fosses  nasales 
(branches  exiernes). 

L(»s  branches  externes  (jui  proviennent  de  IVthmoï- 
dale  aulériium*  sont  habilueHement  au  nombre  de  deux; 
elles  sont  plus  volumineuses  que  celles  qui  proviennent 
de  rethinoïdah'  postérieure.  Elles  irriguent  la  partie  de 
la  paroi  externe  <h*s  fosses  nasales  (|ui  est  située  en 
avant  du  «leuxiènie  méat. 

Les  rameaux  de  l'ellmiOMlale  postérieure  sont  plus 
fi'éles  et  vascularisenl  hi  partie  de  la  paroi  qui  est  au- 
dessus  de  la  tète  des  deuxième  et  troisième  cornets. 
('es  arlî'res  s'anaslomosenl  entre  tdies  d'une  part,  et 
avec  les  inmeaux  de  l'arlèn^  sphéno-palatine.  d'autre 
pari. 

2'  Artère  s^flténo-palatine,  —  C'est  de  beaucoup  la 
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(le  la  queue  du  cornet  inférieur,  elle  se  divise  en  deux 
branehes  :  Tune  péuMrc»  dans  le  méal  donl  elle  vascu- 
larise  la  paroi  externe  et  vient  s'anastomoser  avec  les 
artères  ilu  eanal  laorynio-nasal  :  l'autre  branche  parcourt 
la  face  <*onvexe  du  cornet,  en  partie  également  dans  un 
canal  osseux  et  se  distribue  aux  deux  faces  du  cornet 
et  à  la  portion  préturbinab*  de  la  paroi  nasale. 

Les  artères  issues  de  la  sphéno-palatine  ont  un  calibre 
assez  considérable,  qui  aujrnienle  encore  ilans  les  inflam- 
mations cbroin'ques  de  la  mu(|ueuse.  Elles  sont  adhé- 
rentes au  tissu  osseux  des  cornets  dans  lesquels  elles 
se  creusent  des  sillons  ou  des  canaux  ayant  parfois  plus 
d'un  centimètre  de  long.  Cette  disposition  explique 
l'abondance  et  la  ji  ravi  té  des  hémorragies  dans  la  résec- 
tion dr'S  cornets,  en  particulier  dans  la  résection  totale 
ou  dans  la  résection  posiérieun»'.  La  résection  des  iéiea 
des  cornets  inférieur  ou  moy(»n  est  moins  grave,  parce 
(jui^  les  artères  sont,  à  ce  niveau,  moins  volumineuses 
et  ne  sont  plus  logées  dans  des  canaux  osseux  ainsi 
qu'on  Tobserve  «lans  la  moitié  postérieure  de  ces  mêmes 
cornets. 

S**  Arlt're  palatine  dcscenflante.  —  L'artère  palatint» 
descendante  ou  artère  de  la  voùlt»  palatine,  t4i  parcou- 
rant \i'  conduit  palatin  postérieur,  fournit,  au  niveau  di* 
rextrémilé  postérieure  du  deuxième  méat  et  du  méat 
inférii'ur.  des  rameaux  aitériels  ({ui  perforent  le  palatin 
et  viennent  se  ramilier   dans  la   partie  postérieure  «lu 


*  Siici.'ii''   <li;  l.ii  vriyMl.i'iio   il"   Loiiiliv:-.   li   mai    1807.    OiNhAs  CiHWT 
[Annalvs  des  miiluflies  de  l'ureillc.  l-Ic...,  ISU'J,  p.  f78j. 
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vogr»talions  ailénoûles)  ameneiit-elles  la  slase  sanguine 
dans  ce  tissu  caverneux  et  augmentent-elles  ainsi  la 
gène  respiratoire  (Thautmann,  Potiquet  *). 

2**  Un  plan  profond  dont  les  troncs  accompagnent 
les  artères  des  fosses  nasales. 

a.  Les  veines  ethmoîdales  vont  se  jeter  dans  la  veine 
ophtalmique  :  sur  la  lame  criblée,  elles  s'anastomosent 
avec  l«»s  v(»ines  de  la  dure-mère  et  le  sinus  longitudinal 
supérieur.  Une»  veine  ethmoïdale  antérieure  va  d'ailleurs 
fréquemment  se  jeter  directement  dans  le  sinus  longitu- 
dinal-. Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  cette  communica- 
tion entre  les  veines  elhmoïdales  et  le  sinus  longitudinal 
se  fait  par  l'intermédiaire  des  veines  qui  parcourent  «  le 
canal  du  trou  borgne^  ».  Beaucoup  d'auteurs  admettent 
que  cette  communication  persiste  chez  l'adulte  (Beaums 
et  BoicHARi),  IIyrtl,  Kraise,  Lait.er).  Il  n'en  serait  pas 
ainsi  d'après  Theh.e,  Sappey,  Zuckerkandl. 

Quoi  {\\x\\  en  soit,  les  rapports  intimes  établis  entre  la 
circulation  veineuse  iulni-nasale  et  la  circulation  vei- 
neuse inlra-cranieniic  par  TintcTinédiaire  des  veines 
ethmoïdah»s  expliquent  le  soulagement  que  procure  une 
épistaxis  dans  les  congestions  cérébrales  et  comment 
on  a  pu  conseiUer  de  respecter  ces  hémorragies,  dites 
salutaires,  chez  les  sujets  d'un  certain  Age  et  d'un  tempé- 
rament apoplecli(iue. 

*  Citrs  dans  la  tlu-si'  île  Clkment,  Paris,  189i). 

*  Suivanl  li-s  «onsnils  «li- Zickkuk  vxrn..  il  faut  riiijocli'i*  par  piqûre  an 
niveau  «!••  »  rai,'^'i'r-nasi)).  jniurla  ineUn?en  Ovidenoc  surunc préparation. 

'  l/siHKv  a  vu  une  l'ois  ro  «'anal  veineux  du  trou  borgne  venir 
s'.iImmiiIht  .-nr  \o  «lus  «lu  ne/  aviM*  1rs  veines  de  la  face.  Nous  avons 
rj:al«'MH'nl  nliMM'Vi:  un  eas  do  ei.'lt»'  très  rare  disposition  qui  met  en 
«ornniunii  aliun  le>  V(/in«'s  do  la  peau  du  nez  avec  le  sinus  longttutli- 
iial  (li::.  7'.). 
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Ces  rapports  montrent  encore  la  sravîté  des  infections 
nasales,  Tinfection  parTintermédiairedes  veines  etlimoï- 
dates  pouvant  se  transmettre  au  sinus  lons^itudinal  et 
aux  méninges. 

b.  Les  veines  sphêno-palaiines  vont  se  jeter  dans  les 
plexus  ptér}'go-niaxiilaires.  Elles  sont  volumineuses, 
accompagnent  les  artères  dans  les  canaux  osseux  que 
celles-ci  traversent,  formant  autour  d'elles  un  plexus 
qui  se  vide  quand  l'artère  se  dilate,  qui  se  remplit 
quand  l'artère  se  contracte.  Celle  disposition  favorise 
la  circulation  veineuse,  en  même  temps  qu'elle  permet 
Tampliation  de  l'artère  logée  dans  un  canal  rigide 
iLacger,  Zlxkerkandl). 

c.  Les  veines  palatines  Jescendanip^  vont  se  jeter 
également  dans  les  plexus  ptérygo-maxillaires. 

il.  Enfin  les  veines  de  la  partie  de  la  paroi  externe  qui 
forme  la  narine  sortent  des  fosses  nasales  et  viennent  se 
jeter,  pour  la  plupart,  dans  le  pl(*xus  veineux  labial  et 
dans  les  veines  angulaires.  Les  anastomoses  de  ces  vais- 
seaux avec  les  veines  ophtalmiques  expliquent  les 
phlébites  du  sinus  caverneux  et  les  niéningiles  obser- 
vées chez  des  malades  atteints  dt»  furoncle  de  la 
narine. 

Les  veines  nasales  présentent,  en  résumé,  de  nom- 
breuses relations  avec  la  veine  ophtalmique  i^veines 
ethmoïdales,  veines  du  canal  lacryrno-nasal,  veines  per- 
forantes, etc.,  etc.'.  Il  en  résulte  que  les  troubles  de  la 
circulation  des  fosses  nasales  retentissent  sur  la  circu- 
lation de  Torbite,  amenant  de  la  congestion  de  l'œil,  de 
la  stase  dans  les  veines  des  procès  ciliaires  et  de  la 
rétine,  stase  à  laquelle  Zikm  fait  jouer  le  rôle  principal 
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dans  li*s  trouiiI(*s  oculaires  dit  réllext'S,  que  l'on  observe 
dans  1rs  afflictions  dt»s  fosses  nasales  '. 


C.   —  Lympiiatioues 

Les  lyinpliati<{ues  de  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales  vont  se  réunir  aux  plexus  lymphatiques  de  la 
cloison  et  si*  rendent  avec  eux  aux  ganglions  préverté- 
braux et  au  ganglion  signalé  par  Sappey  au  niveau  de 
la  grande  corne  de  l'os  hyoïde. 

Les  Iympiiatiqu(*s  de  la  partie  narinale  de  la  paroi 
externe  se  ren*h»nt  aux  ganglions  sous-maxillaires. 

La  structun*  anatomi<|ui*  des  lympiiati(|ues  et  les 
applications  clini(|ues  qui  en  dé4*oulent  étant  les  mûmes 
que  ceUes  des  lymphatiques  di*  la  cloison,  nous  ren- 
voyons le  lecteur  pageSî»  pour  éviter  «les  nnlites  inutiles. 

NKUKS  l)K  LA   PAKOI  EXTEKNE 

Les  nerfs  dr  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  sont 
les  hramhes  exlrrnes  des  nerfs  olfactif,  etlimoïdal  et 
sphéno-palalin.  Ils  accompagnent  h's  vaiss«*aux  de 
même  nom  et  ont  une  dislrihulion  parallèle.  Les  rameaux 
internes  vonl  innerver  la  muqueuse  de  la  cloison:  ils  ont 
été  étudiés. 

1"  Les  filaU  e.rtf'rnes  du  nerf  olfaclif  passent  par  les 
Irons  (If  la  rangée  externe  de  la  lame  criblée.  Ils  se  dis- 

'  IiiM'r'.'iiii'ril.  ii'iiis  ;ivon<  <»I»-»m'Vi''  un  iiiaUulo,  «Ifiiit  l'aruitt*  visuollo 
t'i'iMit  «i<'M-cnihi'' il  1  1  il  l:i  >uiti'  iluin'  rluili'  sur  la  tOio  el  «"lii'Z  liMpicl  il 
\i.-\iiit  -'iiiiilfiiitril  «le  lîi  (Dn^t'.-Unii  (les  vciin.\s  «lu  IVuid  «lo  Tiril  :  or,  u 
lii  <\\\\*'  «ri''i»i.-liivis  il  it'-iM'lilion  «lues  ù  ilos  oxuh't'raliuns  iW  la  rloison. 
l'ai-uil»'  vi-U(.-ll«'  ri.'ili'viiil  noirii;il«'.  Les  ulrOralions  traitée:?  et  les  l'pis- 
tîixis  {iUirirs,  lii  visii)ri  h(ii>>a  «lo  iiouviniu. 
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tribueiit  à  la  muqueuse  de  la  paroi  située  au-dessus  du 
troisième  cornet,  sur  une  surface  qui,  d'après  V.  Bru.nn, 
est  de  m  millimètres  environ.  Le  nerf  olfactif  est  le  nerf 
de  l'odorat'.  Chez  le  vieillard  il  s'atrophie,  et  Prévost* 
a  constaté,  en  pareil  cas,  une  diminution  considérable  de 
Tolfaction  (anosmie  sénile). 

Les  lésions<Iu  nerf  olfactif  s'accompaprnent  delà  perte 
de  l'odorat  *. 

2'  Les  ////7.<  f\rtf*riv*s  dtt  nerf  ollwwhlal^  branche  du 
nasal  interne,  lui-même  rameau  d<»  rophtalmi(|ue  de 
Willis,  se  distribuent  à  la  partie  antérieure  de  la  mu- 
queuse de  la  paroi  externe.  Ils  s'anastomosent  avec  les 
fih»ts  du  nerf  sphéno-palatin.  Or  le  nerf  opblalmicjue  de 
Willis  iimervt»  dinrtement  ou  par  anasloniose  ThmI  et 
ses  annexes.  Il  en  résulte  (jue  b's  allections  de  la  mu- 

«  Dans  qurlquos  l'as  tn*s  rares  (Cl.  Bernard:  Le  Bec:  Testiti.  Taulnp- 
sie  avait  «i«''inontiv  l'afjsonrr  j^»s  iwvU  olfactifs  «-t  rrp«»n«Iant  la  fonction 
olfactiv»»  avait  «'!«'  norinulo  pciulaiil  la  vie.  Lo  trijumeau  supplé«»i-ait 
aloi-s,  il'apivs  TESTiT,on  tant  «pic  cnnilucleur.  le  nerf  olfactif  nianijuant. 
et  les  inipivssions  oilorantcs  parviemlraicnt  par  cct'e  voie  détournée 
aa\  rentres  corticaux  «les  hémispliiTe-i. 

Avant  i\o.  conclure,  il  est  ccpcn<lant  nécosaire  «l'attendre  le  n-sultat 
«|Ue  fourniront  les  observations  hi>l»>lii£riipies  complèfes,  pui»«ine  dans 
le  cas  de  Le  Bec.  M.  Olvai.  a  cnn<taté  dans  la  inu«pi«'use  îles  lilets 
olfactifs. 

*  Pkkvost  ^Gazette  de  Mêiiedue  //c  l'aris.  |îsr»r>i. 

'  Il  y  a  des  anosmies  con>écutiv«-i  auv  atri-clion-i  de  la  niu<pieuse 
nasale:  des  anosmies  «•on>éculive>  «luv  lrauinaliMii«'Ss  et  iluessans  «loute 
à  des  fractures  dt?  la  lame  criMt'-e  île  coup  ayant  porté  sur  l'oci'ipul, 
sur  le  front,  sur  la  base  du  nez  .  Il  y  a  d.*s  anosmies  «le  cause  centrale 
lunieur  ilu  cerveau,  névmse-i.  taln-s.  p;nal\<i«'  p'riérale)  :  il  y  en  a 
qui  sont  «lues  à  d»'s  inl«>xicalinn-    tahac.  «liphli  ri«'i. 

Enlin  (:i»u.et  (Lt/on  Mt^diral.  iSUT  et  Nioî  e  .lli.^e  «le  L\on.  1 807 1  ont 
attiré  l'attenti-in  sur  re\i>ti'n«-«'  d»-  Iniiil.l.-^  de  rnir.i<lion  «lans  les  mala- 
•lii'S  «le  r«in'ille.  >oil  par«"e  qu»'  ralft-ction  «l»'  r«»reill«'  est  consécutive 
à  une  atrecti«>n  nasale  (otites  m<»y.-nn«'s  ^llppUIves|.  soit  parce  (jue 
les  truuldes  «dfa«-tils  et  rair«'iliiin  «le  l'oreille  (s«dér«)se  de  l'oreille 
in«»yenne)  s«»nt  s«»us  la  «lép.'n«l;in<i'  d*un«'  nit'nn'  cau<e.  «l'onlre  nerveux 
uu  tr«iplii«iue  sans  «l«»ute. 
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qutîuse  nasale  pourront  retentir,  par  rintermédiairc  du 
nerf  ethnioïilal,  sur  l'œil  et  ses  annexes  et  produire  des 
troubles  oculaires  dits  réllexes*  (E.  Berger)  tels  que  : 
douleurs,  pliolophohie,  amhlyopie  passagère,  larmoie- 
ment, blépliarospasme,  strabisme  et  même  astigma- 
tisme d'après  Lautenbach  -.  L'asthénopie  accommoda- 
tive*^  est  le  pbénomene  le  plus  souvent  observé. 

3"  Les///r/.s  rj-iemes  du  nerf  sphnio-palatin^  rameaux 
venus  du  ganglion  de  Meekel,  se  distribuent  à  la  plus 
grande  partie  de  la  paroi  exl(»rne. 

En  résumé  doue,  l'innervation  générale  des  fosses 
nasales  est  sous  la  dépendance  du  trijumeau. 

L'«^xcitabilité  anormale  des  rameaux  terminaux  Je  ce 
nerf  produit  les  accidents  qui  caractérisent  l'asthme  des 
foins  et  le  coryza  spasinodi<|ue  ^  Elle  peut  être  mise  en 

*  Toult'fuis  ccrlîiins  de  <r»'s  a<Tnlonts  que  nous  «lisons  réflexes  quand 
la  cau^i.'  iiMiis  L-rhappo.  peuvi'nl.  «*'lre  rattachés  fn''«iueninienl  au  trans- 
port lier,  ;^orMi(>s  inicrohlons  ou  à  la  «liffusion  de  leui's  toxines  (J.  L\l'- 
UK\s.  Aniailea  d'Octdisfujue  18%,  p.  212). 

*  L.-J.  LvtTEMJVoii  in  The  ophtalmie  Record,  mars  1H97.  L'autour  a 
ivniiii«iU('  «|ue  elu'/  reitain>  astifîiiiates  atteints  d'alFeelions  nasales,  le 
tiailoiiH'iit  du  nez  iiioilili.iil  lavo  de  moindre  rélVaetion  (le  rappn)- 
rhanl  do  la  verlieal»'  alors  nu'il  se  trouvait  en  ilehorsj  cl  diminuait 
mémr  le  def;ié  d'aslij^'nidlisini'. 

Par  rinlermédiairi'  du  iicrl"  «•tlmioïdal.  les  nmseles  «Iroits  ou  les  obli- 
ques >erai«'nl.  ou  «  ^liIl^ll«■'s  ou  amoindris  ».  d*où  exagération  de  l'astig- 
matisme eoiiiéeii  et  aslh«'-iiopiij  aeeommodative. 

'  M.  L.  FousTKii  (rili;  dans  li-s  Annales  des  maladies  de  Voreille,  etc. 
18'J*,  j>.  287)  rapixol..'  i'oliservalion  d'une  femme  de  trente  cl  un  ans 
alk'iiiti*  daslliéiiopio  airommotlative  ^urtout  marquée  à  «Iroile,  et  qui 
n'était  amclii»n''c  par  au«un  traitement.  On  examine  les  fosses  na>ales 
vl  on  trouve  que  les  «orncls  moyen  vX  irdV'rieur  sont  hypertrophiés  et 
qu  iN  ariiv«;nt  au  r«»nta«'t  do  la  cloison.  On  enlève  les  j»arties  liyper- 
tropliii-e^.  on  c.inli'ri.^o  1;l  muqueuse  et  les  synq)tôm<.'S  astliénopiiiues 
<ii>p;iriii--eiil  pi'e.-«(iuo  ••iili«''remiMit. 

*  L'iiiloviriLlioii  jjar  la  muscariiie  reproduit  expérimentalement  l'hy- 
tln»rrliée  na^.ile  en  eveilaiil  les  lilet>  séeréloires  ronlcnus  dans  les 
hranelii-r;  du  iiiiixillaire  >uprrieur  qui  ^e  rendisnt  au  nez;  elle  produit 
é^MleiOiiil   l'obslruelion  nasal»'  en   (?xeitaiil    les   lilcts    vaso-dilalatours 
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jeu  par  des  causes  banales,  mais  le  plus  souvent  elle 

l'est  par  des  lésions  de  la  muqueuse,  polypes,  liyperlro- 

p'iîes,  etc.,  et  un  examen  rhinoscopique  judicieux  peul, 

dans  ce   cas,    conduire  à  la  guérison  d'asthmes,  de 

spasmes  glottiques,    d'aphonie,  de  toux,  de  névroses 

cardiaques,  etc.  (Melzi,  Thèse  de  Milan,  189G),  en  mon- 

tra,iii  la  vraie  cause  de  la  maladie*. 

Celle  excitabilité  peut  être  telle  qu'elle  se  manifeste 
«<ins  quelques  cas  par  des  attaques  d'hystérie  ou  môme 
^'^pilepsie*. 

«et.ron^-gpts  dans  co  tronc  nerveux  par  Jollyet  et  Lapoxt.  (Lermoyez. 
-^ooi-^/^  française  de  laryngologie.  1899.) 

-  ^  fiien  curieux  à  analyser  doit  iHre  l'état  d'dmo  du  praticien  (jui, 
^^I>iii»  (les  années,  accumule  tous  les  papiers  d'Arménie,  toutes  les 
Pontj^^jjj  d'Abyssinio  contre  un  asthme  obstiné,  quand  un  beau  jour 
^ri  oli«nt  lui  revient  guéri  comme  par  un  miracle,  rapportant  dans  un 
^^^oon.  les  polypes  mu((ueux  qu'il  portait  auparavant  dans  sou  nez.  w 
vL.Kmac*vEz.  PtH!8se  Médicale,  1899,  n«  7.) 

,,       G.v«ADESi:s   {Revisla  de  laryngoL,  p.  159,    1892),  cite  l'observation 
Uiic»   Jeune  lillo  de  seize  ans  présentant  de  grandes  attaques  d'hystérie. 

-  î"?*?"^^-  est  nasale  ;  et  il  existe  au  niveau  de  la  muqueuse  des  cornets 
^^rics-iirs  une   zone  hystérogêno  dont  l'excitation   amène   des  crises 

^^^^■^^Isives.  Cautérisation  au  galvano-cautêre  et  disparition  de  l'hystérie. 

.    "^'«"WOFF  {Société  Séet'landaise  de  laryngoloaie,  etc.,  (leuxième   réu- 

jon     «annuelle)  rapporte  l'observation  d'un  lioiiiine  do  trente-huit  ans 

o''^*'^  t.  crépilepsic  depuis  l'âge  de  vingt  ans.  Le  malade  présentait  de 

l-  yp^^irlrophie  des  cornets  inférieur  et  moyen  et  uiu;  cnHo  de  la  cloison. 

le  Q.|)plication  de  cocaïne  au  1. 10«  arrête  un  a(!eês.   La  cautérisation 

.^^-Ivano-cautèrc  amène  la   guérison  de  l'épilepsie,  guérison  qui  se 

^'.'^t-icnt  depuis  deux  ans. 

*-  <A.i:&  tcur  cite  encore  l'observation  d'un  homme  de  trente-trois  ans,  chez 

*l^ol    lea  crises  convulsives  sont  précédées  d'une  aura  olfactive.  Trai- 

ticsntdes  hypertrophies  des  cornets  moyen  et  inférieur,  «lestruction 

'^'^^    sjTiéchie  du  cornet  inférieur  à  la  cloison.  Guérison  de  l'épilepsie. 
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CHAPITRE  IV 
PAROI  SUPÉRIEURE  OU  VOUTE  DES  FOSSES  NASALES 


La  voûle  des  fosses  nasales  est  une  longue  et  étroile 
gouttière  osseuse  formée  par  les  os  propres  du  nez, 
rethnioïde  et  le  sphénoïde.  Elle  décrit  une  courbe  à 
concavité  inférieure. 


VOUTE  NASALE  CHEZ  LE  F<*:TL:s  ET  LE  NOUVEAC-NK 

Chez  K;  fœtus  et  le  nouveau-né.  la  voûte  est  osseuse 
dans  sa  portion  nasale  et  sphénoïdale  et  tnembraneuse 
dans  sa  portion  ellunoïdale.  La  cavité  crânienne  ne  se 
trouve  ainsi  séparée  de  la  fosse  nasale  (jue  par  une 
mine*'  lamelle  fibreuse  n»couvert(».  du  côté  de  la  fosse 
nasale,  par  le  vestige  de  la  capsule  cartilagineuse.  Un 
instrument  petit  et  pointu  piHit  donc  très  facilement 
pénétrer  dans  le  cerveau. 

L'ossilicalion  commence  \)iiv\Q.  crisf a  f/alli  et  s'étend 
peu  à  peu  à  la  lame  ptTpendiculaire  et  à  la  lame  criblée. 
Vers  la  deuxiî'ine  année,  la  voûte  est  entiert»nient 
osseuse  comme  chez  l'adulte. 

VtU  Ti:   .WSALK   rjIK/  L'ADt'LTE 

Elle  <'sl  limitée  latéralement  par  sa  rencontre  avec  la 
paroi  externe  en  dehors,  avec  la  cloison  en  dedans.  En 


avant  i'I  ea  bas,  elle  Je>oen«l  jus4iu'au  boni  antérieur  de 
la  narine  ;  en  arrière  jusqu'au  boni  supérieur  de  la 
clioane  qu'elle  constitue. 

La  groutlière  ou  voùle  nasale  ainsi  comprise,  se  divise 
en  trois  parties    fig".  71'  : 

1**  Une  partie  antérieure  obli^iue  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière  qui  correspond  au  dos  du  nez  exté- 
rieur ; 

2^  Une  partie  horizontale  formant  la  portion  la  plus 
élevée  de  la  fosse  nasale  et  correspondant  a  la  lame  cri- 
blée de  Tethmoïde; 

3*  Enlin  une  partie  postérieure,  verticale  h*  plus  sou- 
vent, quelquefois  obliipn'  *le  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  et  correspondant  au  corps  du  sphénoïde. 

En  général,  ces  trois  parties  s'uniss«»nt  l'une  à  Taulre 

i)ar  des   angles   arrondis,    de   telh»   sorte  qur  la  voùJe 

fomie  une  courbe  à  concavité  inférieure.  I)'autre:ii  foi?* 

iiu  contraire  les  angles  de  réunion  sont  très  marquée  fi 

'îi  voûte,  avec  ses  trois  portions  antérieur»»,  supérieur** 

^*t  postérieur!',  r»'prés«'nt»*  ass»*z  bi»-n  U-^  troi-s  côté><  d'un 

*''«àpèze.  Il  rn  rst  ainsi  ch»'Z  bs  indivi«lijs  li  n»/  ép;*lé  ^f 

**  j^ros  sinus  sphénoïdaux.  Kn  par»*il  «:a-.  un  ^lyl<-l.  prn- 

•'♦"mnient  manié  rt  parcourant  d'av;irit«ri  arri«-r»-  Ia  voiïI<* 

'**Xsale  sent  nettf:n»^»nt  Urs  an^rl^-s  •!<•    r^^uuion  .^h  t:roi< 

^"^^tés  et  marque  un  léir«^r  arrêt  a  l*Mir  nivi-ai*. 

La  longueur  *l**  la  voùt.»*  t-^t  tr«'>*   vu'i.iiJ»»,  ''ai*  **\\i* 

*  *  ♦^pfud  d^s  flinii-n.^ioni  «lu  iif/  ♦"cîj'j'.t'iir  .<  -.uw  |infV   Ui 

*  ■  •^rv♦*lopp♦'m^•nt  du  '^inii:^  ^pliiM^iûl.ii    U*  i  nif^''». 

Sa  Iar'jr«^ar  ^*'^t  de  .'}  a  ».  miii<mi*ir'»s  «mi  r«ov#»niii»  hm»; 
*^*^  parti*?  antéri^run*  «vu  Iïî^^^ail^  <b»  i  *  i  iuitiifUf«f«''*'4  tmi» 
^^^a  parti**  ^apérit*ur»*  ou  «'liiiiirttiUib*.     li*   /•  nullinii'*»' • 
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dans  sa  parli(*  postérieure  ou  spliénoïdale,  au  niveau  du 
recessus.  La  voùle  prés(»nte  donc  un  relrécissenient  au 
niveau  de  sa  portion  la  plus  élevée.  De  ce  point,  elle  va 
«'élargissant  en  avant  juscju'au  bout  du  nez  d'une  part, 
et  d'autre  part  en  arrière  jusqu'au  bord  supérieur  de  la 
clioane.  Mais  tandis  que  Tauj^nientation  de  la  largeur 
est  insigniliante  pour  la  partie  antérieure  de  la  voûte, 
elle  est  très  marquée  et  se  fait  brusquement  pour  la 
partie  postérieure  qui  vient  se  continuer  avec  la  voûte 
du  pbarynx. 

La  voûte  des  fosses  nasales  doit  être  étudiée  dans  ses 
parties  constituantes,  squelette  et  muqueuse,  et  dans  ses 
rapports. 


1. 


ScfUELETTE 


A,  Partie  nasale.  —  Dans  sa  portion  antérieure,  la 
voûte  des  fosses  nasales  est  constituée,  en  allant  de  bas 
en  liant,  par  le  cul-de-sac  antérieur  du  vestibule,  par  le 
cartilage  triangulaire  et  par  Tos  propre  du  nez. 

Les  os  propres  du  7iez  sont  au  nombre  de  deux  *,  un 
pour  chaque  fosse  nasale  et  forment  par  leur  réunion 
une  voûte  osseuse  que  subdivise  la  cloison.  Ils  vien- 
nent en  haut  s'arlicub'r  avec  Tépine  du  frontal.  Ils 
constituent  vl  dirigent  en  (juelqut»  sorte  la  saillie  que  fait 
le  nez  extérieur  sur  la  face  et  à  ce  titre  ils  ont,  en 
anthropologie,  une  importance  considérable  (Zucker- 
kandl).  Ils  peuvent  être  fracturés  par  un  traumatisme 
direct    (coup    de    poing,  chute,  etc.),  et  ces  fractures 


*  ('lioz  un  suji'l    nriu>  avons  trouvé  six  os  nasaux  ;  trois  de  chaque 
côté . 
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enlraîneiil  un  affaissemonl  du  lU'z  1res  disgracieux*.  Ils 
ne  se  soudent  pas  avec  les  os  voisins  (Chevallet-;.  ils 
s'articulent  avec  eux  et  peuvent  se  luxer  lorsqu'un 
coup,  dirigé  tangentiellemenl  au  plan  facial,  les  intéresse 
(expériences  de  Loncuet  ').  La  syphilis  héréditaire 
entraîne  la  nécrose  des  os  du  nez  et  produit  des  défor- 
mations caractéristiques  \ 

Au  niveau  de  sa  partie  la  plus  élevée,  la  voûte 
nasale  est  constituée  par  Tépine  du  frontal  et  par  la  sur- 
face de  cet  os  sur  laquelle  elle  s'implante  et  qui  mesure  en 
général,  d'avant  en  arrière,  10  à  \2  millimMres.  ht*  plan- 
cher (lu  sifws  frontal  afii'cle,  avec  celte  région,  des  rap- 
ports très  variables  [t\g.  91  .  11  correspond  soit  vent  à  celle 
portion  de  la  voûte,  de  laquelle  il  est  séparé  par  du  tissu 
compact,  épais  en  moyenne  de  2  millimMres,  mais  qui 
peut  atteindre  10  et  12  millimMres  (»t  même  davantage 
(fig.  91, /l).  Assez  fréquemment  le  sinus  frontal  est  très 
petit  et  il  n'affecte  plus,  alors,  aucun  rapport  avec  la 
voûte  ^fig.  91,//}.  Souvent^  le  plus  souvent  même,  un 

*  Surtout  les  fractures  r«Miiiiiinutivi»s.  Si  le  <!ioo  ♦•si  inl«'îis»',  la 
lame  perpendiculaire  est,  elle  aussi,  fraflurée;  <)«"*  e>»iuill«'s  «Itrliiiviit  la 
piluitaire.  d'où  les  épistaxis  alioiidantes  et  les  risijues  diiilertion.  En 
raison  du  rôle  esthéti«iue  du  nez,  il  faut  iiiiinohilisfr  les  lia;jriiients 
après  les  avoir  réduits.   Le  meilleur  appareil  est  l'upiiareil  plàlrc  de 

MOLLIÊRE-Cil  INDELl'X. 

*  Chevallet.  Thèse  de  Lyon.  ISX'.). 

'  LoxciiET.  Recueil  de  Médecine  militfiire,  1881.  C'est  un«»  lé>ion 
très  rare.  Le  dos  osseux  du  nez  e>t  IransiMirlO  tout  «l'une  pièee  du  enl«* 
opposé  au  point  d'application  du  traumati>Mie.  tandis  (jue  la  portion 
cartilagineuse  conserve  sa  fornie  et  ^a  dijvriii.n. 

*  11  faut  savoir  cependant  qu»*  cIm'Z  les  enlanls  une  aMati«jn  rapide 
des  séquestres  peut  empêcher  la  dérurmatiuii  en  lavori>ant  la  rei)ru- 
dnction  de  l'os. 

Gacdier  et  Péraire  (Bulletins  de  la  Sociêlé  analomîfjue.  1807.  p.  TOi». 
ont  enlevé  chez  une  fUletle  de  huit  ans  un  «'nonne  s«''qu«'stre  ni«<urant 
7  centimètres  sur  5.  Les  os  se  sont  n  Inrnit'-,  et  la  rcttituliu  ad  inleyrufn 
a  été  complète. 
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Fi-.  \n. 

Coupos  verliralcs  passant  par  I»;  plaiirhrr  des  sinus  Trontaux 
(dL'n)i-srljcMiali<|Ui's). 

a.  h.  Siiiu'»  froudiux  <lroi(  v\  jjaurlio,  —  V.  V.  porlioii  frontale  de  la  voiitc  dos  fos**»' 
M;l«^lo^,  —  /i' /s .  nlluli-s  clliiiioïtlale:*. 

Rapports  (lo  la  pailio  fronfale  il«*  la  voûte  «les  fosses  nasales 
aver  le  plancher  des  sinus  iVontaux. 

(1rs  sinus  (lél)onl(î  la  ligne  nuMliaiie  el  empiète  sur  11* 
domaine  de  l'aulre  sinus,  de  telle  sorte  (jue  c'est  alorr  - 


un  seul  et  même  sinus  qui  virnU  ïne-  i!EL«e^ttr<t'  en  ra^pport 
avec  la  voùle  des  Jeux  fossie-s  nA>Altr->  6*z.  îM.  C  .  Entiu. 
lorsque  les  cellules  ellimoî*l;i!»>s  À*r>  *^m{>Hlr-s.i*r  tnlleraes 
(lu  sommet  du  ileuxième  méat  >^  •It^v^-iopp^nt  et  s'inter- 
posent entre  les  Jeux  sinus  voy.  ffihtu^<  fShmoi^nU^^ 
p.  23tî  et  (îsr.  108  .  ce  s*>nt  el^s  qui  viennent  s*^  mettre 
en  rapport  avec  la  voûte  n;is:ile  i\^.  '-M.  Z>  . 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  voit  combien  il  est  peu 
sûr  dVssayer  Je  pénétrer  Jans  le  sinus  frontal  par  la 
voùle  nasale  comme  on  l'a  propost*  v«>v.  Shè»<  fr'jnia/^ 
p.  431))  puisqu'on  s'expose, uu  l>ien  à  ne  pas  pouvoir  per- 
forer le  tissu  osseux  trop  épais,  ou  bien  à  ne  p..is  trouver  le 
sinus,  ou  encore  à  pénétrer  Jans  le  sinus  Ju  c«jté  opposé 
ou  dans  une  cellule  ellimoïJale.  Enfin.  Cf  qui  est  autn^ 
ment  grave,  on  court  !»•  risque,  si  linstrumt'nt  est  un 
peu  trop  incliné  en  arriiTC,  Ar  pénétrer  Jans  le  cerveau. 

B.  Partie  ethmoïdale.  —  La  Aiw/*  cWA/r**  constitue  la 
partie  horizontale  et  la  plus  élevée  Je  la  voûte. 

C'est  aussi  la  partie  faible  Je  cette  J»'i  iiière.  La  paroi 
osseuse  a,  sur  une  longueur  Je  2"»  inilliinètres.  une 
épaisseur  Je  1  niilliniètre  à  l""".'i.  Klle  est,  Je  plus, 
percée  Je  nombreux  trous  10  h  ['2  par  où  passent  les 
filets  Ju  nerf  olfactif  et  c'est  ajuste  litre  (|ue  Ton  conseille 
Je  n'aborJer  cette  région  qu'avec  pruJence.  Il  ne  faut 
cepenJant  pas  exagérer.  La  hune  criblée  ollVe  à  la  pres- 
sion Je  bas  en  haut  avec  un  instrument  mousse  et  Jroil 
une  résistance  srnsi/f/e  sur  le  s<|u«'lt'lli'.  beaucoup  plus 
consiJérable  sur  le  sujet  revélu  do  sa  muqueuse.  Il  faut 
«  pousser  fort  »  pour  l'eiromlrer'. 

*  Dans  lo  pruiMMlc  itiTiil   \niv  Wiu  «!••  mm-  pour  riitln-l/'ii-iT  Ir  >iini> 
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La  lame  criblée  a  été,  dans  un  cas  rapporté  par 
MoHESTiN  h  la  Société  de  chirurgie  en  1888,  le  point  de 
départ  d'un  vaste  enchondroine  ayant  envahi  la  fosse 
nasale  gauche,  Torbite  et  le  sinus  maxillaire.  La  malade, 
jeune  fille  de  quinze  ans,  fut  opérée  avec  succès. 

Par  rintcTmédiaire  de  la  lame  criblée,  la  cavité  des 
fosses  nasales  est  en  rapport  avec  le  bulbe  olfactif  qui 
est  couché  sur  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  face 
intracranienne  de  la  lame,  avec  les  méninges  et  avec  le 
lobe  frontal  *. 


sphénoïdal  (0.  Jacob,  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  no- 
veiiihro  1891),  voir  é^çaloineiit  p.  3î)0)  on  clicniino  conti-o  la  lame  criblée, 
mais  parallèlement  à  c^llo,  et  avec,  la  portion  convexe  du  bec  de  la 
sonde.  La  i)l('ssuro  de  la  lame  crriblée  est  absolument  impossible,  à 
moins  ifue  maladroitement  et  brutuiement  on  ne  pousse  de  haut  en  bas 
et  au  hasard  l'instrument. 

*  \aGs  trous  de  la  lame  criblée  sont  la  voie  habituelle  suivie  par  l'in- 
fection passant  des  fosses  nasales  dans  l'endocrâne.  Hieuner  (cité  par 
R.  DiiEYKi'Ss,  Affections  cérébrales  consécutives  aux  suppurations  nasales. 
léna,  18%),  relate  le  cas  intéressant  d'un  nourisson,  mort  de  niéningito 
après  coqueluche,  chez  (jui  le  pus  était  nettement  localisé  autour  du 
nerf  olfactif.  Quand  l'infection  est  aiguë,  ce  qui  est  habituel,  la  propa- 
gation se  fait  souvent  sans  lésions  osseuses  (cas  de  Ogston,  Warner, 
KwALii,  Stôhk)  ;  dans  les  autres  cas  rapportés  par  R.  Dreyfcss.  rosléitc, 
souvent  perforante,  de  la  lame  criblée  est  notée  (Begdie,  Jaccbasii, 
GhiJNNVALU).  La  lésion  cérébrale  serait  la  méningite  dans  le  premier 
groupe  d'observations,  l'abcès  cérébral,  dans  le  second,  c'est-à-dire 
dans  les  infections  cbroniciues.  Cependant  ce  n'est  pas  loujoui*s  exact; 
notre  camarade  (Jasser  (in  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  mili- 
taires, si'ploiid)re  IDUU)  a  publié  un  cas  d'abcès  du  cerveau  consécutif  ' 
il  une  rhinite  aiguè  érysipélateuse  : 

T..  soldat  au  2«  régiment  do  zouaves,  entre  à  l'hôpital  d'Oran  lo^i 
Il  o(l<d)re  1894  avec  le  diagnostic  :  hèvro.  Le  lendemain  on  constatent 
unu  plaque  érysipélaleuse,  circonscrivant  assez  régulièrement  l'orbilcz:* 
(lu  coté  gauche.  Les  jouis  suivants  Térysipèle  reste  stationnaire.  l'étaf  -^ 
gi-néral  est  tel  ([u'on  l'observe  en  pareil  cas. 

Le  15  oclubre,  bien  que  la  lésion  locale  <liminuo,  l'état  général  s'ag^:^ 
grave.  Le  nialadc  se  plaint  (Yctre  enrhutné,  il  mouche  du  muco-pus. 

Le  17  octobre,  l'étal  gén«''ral  est  toujours  mauvais  ;  la  température  t»-^^- 
maintient  toujours  le  malin  à  3'>,  le  soir  elle  est  à  38»o.  L'écoulemor  ^ 
nasal  persiste.  Troubles  visuels  à  f/auche.  Le  malade  meurt  le  19  octobisr 
sans  que  d'autres  signes  aient  apparu.  L'intelligence  est  i-ostée  inlac'     ^ 


Les  rapjiorls  itr  1&  -\<*hU'  axii-c  la  ravitr  onnuoiino 
expliqut-nt  Ir>  rpi^lixiîi  aitondanU'S  l'I  los  tvoulomonls 
Jf  liquide  céphalorawLidk'n  j^ar  lo  noz.  oonstVulifs  aux 
fraclures  de  létale  antérieur  dt*  la  haso  tlii  rrAm». 

Os  fractures  sont  ouvertes  daus  un  milieu  sepliqiie, 
la  cavité  nasale,  et  c'est  de  là  que  parlent  les  niicrolieii 
qui  vont  infecter  les  méninges*. 

Les  méninges  peuvent  faire  hernie  au  InivurHdi'H  Irou* 
lie  la  lame  criblée.  MoLDENHArER  en  a  observé  un  rah.  L;* 
tumeur  qu'elles  forment  peut  élre  confondue  av*'*-  l^*; 
polypes  -. 

C.  Partie  sphênoïdale.  —  La  face  anlt'ni^nft*  ihf  /  v/y/.» 


J  ^miàifu'à  la  fin.  Los  syinplôinos  «h'-jà  noli?.s  I«>  jouJ>  |>f<'.i  «l»!;!.-      «li.MiiMU* 
^  «nUMjralc .  t'ruulomunl  iiahul  niuro-puriiltfiil.  Im;«jI»1«v   \  u  M»iii  i  >'.f.t»«'.i.» 
«  l»Vubitus  latéral.  con.sti[»atioii  o|Mrjiùtr(;,  li<-\i<;.  *Ky     n  «.m'  jni    .mu»    <»• 
«riiCMlilirations. 

A  Vauiopsie  :  nu}mniiir;f  ci}nf[*'yf^'t*»nu*'-*.'^  a  ;^«U'  in  ;  U  p»i.  uiti»  .iii»',iiii 
H)an»  IVpdisscur  <lu  lobe  orfjîlaire  'javrft*'.  *'/<  pl^-in.*-  f.t>.0/iif.n'.*  uinn*f/*» 
^>M  trouvf  un  abcèn  yr^M  comt/te  anr  nt^tj.  y>Wii  0  uti    ImiU»*»»    "jn*!!.» 

grumeleux.  Cet  aJx:»>2i  s'uuvn*  par  UJj  j-î.it  |..»-ft.uir    i;  ii    jmv".»'   mi- ■• 

^u «-crvt-au,  au  niveau  de  U  paili*.-  îjjvw.uii»»  Ot;  >••  »it;  M;.rii*  .:i  •#..'.'..1- 
<lu  bulbe  olfactif  et  «-«irrx'-jxjrj'J  «  la  lu-m»  ♦•••*ui»î»  if  '  .•'mhi.h».'  . 
niveau,  cxacteiij^'rjt  liiuiW  a  la  iaru»  »riiil»!» .  «u  <.'oi»*.i  tu  t#':;i  ;-.'  '^ 
pus  anal o^fue  à  orlui  <le  l'ai •*>-►.  Lu  dn-Mj' :;.!'. »i  niifir.».»  i|tt>  ►->  :i:„ti'..'t., 
delnlame  criUre  >i*jtit  plrinh  'U  jm^  *"  va*  <.»f.-  ,»■  t*'i-  »*  mi/'':*""*' 
Vexlérifur  par  vite  connut 'OH  rj  f'*'Ui*'iii»'i.-'  'hkh.*»  it*  tt  y/"  '"  »"/^- 
Heure  '/«  /«***•♦   léOMUff. 

L^  4-«,ij«lait  et  1»  rt*T!  f»p1.»qu»;*-  ^'iir    ujf»«!'uf.nji*i|i»'.(»i..ii    ..« >*'         -^ 
tinus 'fe  la  face  *i  l*^*  v*:U id»:^  *"hunm»n>»'.    t  *n'    >/"•   *'"  '    ».«.'."-       ^ 
pu»  ivnf'-'nuait  If  btruptti'jtiifu»   (W   '•:•■•  .n »»•?»•   .    '•••*»    '*     ,/-.■■• 

*  O   S<'ljt    «^-^    r'.iiij.iiiiUii':a'..i^»lK     «li:    îi ••■•:•    •»•     i-      ••  *■'"*'  ••       '"■ 

atfr  b.>  '•a>jt»"t'  iia'>u.l»'«-  i»iJ  uiidi*.**»"    »ni    «""    *-    ?*■  '■•-   ''     "    tf  »£^f* 
•ifs  frarturti-  du  *'.vLw    li'îpUK   nu»    'm    ir-tiiT*'      »'»■  ■   ^'       -        '  •• 
na-^l'^T  «t  '"Wt  '.•T»îiU»4-    l'^t   ni*riiiij;;ii«'     •  •uiiiii/'i'^  »>*       '•     •*-"'•         "• 
pluî  rtr*.'"'. 
'  MaJr     Ur^-    ni»îHliaf»i*:»îi»'.     «m     n-       n«  f» .  r*,^  r.;  .      1  »».*•- .*i^ 

Lr  triLi It^iuuiiî   ».'H'    nu.    *;a'   •  •.:-■-.;■    •'       "A^*  >-     '.  v      -^  ■ 
■<iik£L  . 
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du  sphéuo'idp  constitue  la  portion  descendante  ou  pos- 
térieure de  la  voûte  nasale.  La  forme  et  la  direction  de 
cette  paroi  vari(^nt  suivant  la  disposition  du  sinus  splié- 
noïdal  creusé  dans  la  partie  antérieure  du  sphénoïde. 
Lorsque  le  sinus  est  petite  la  paroi  sphénoïdale  est  obli- 
quement descendante  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  ;  si  le  sinus  est  volumineux  la  paroi  sphénoïdale 


C«q.eth. 


Goupo  horizontale  des  fosses  nasales  passant  par  rorilico 
du  sinus  spliénoïdal  (denji-scliématique). 

^W.  c(h.,  cellules  ellinioïdalcs.  --  O.  inf.,  gouttière  inférieure  ou  «lo  runciforim*.  — 
(■fit.  d.  h.,  cellule  de  huile.  —  i'm..  cornet  raojen  où  deuxième  cornet.  —  C t.,  cornet 
»u|)<^rieiir  où  i|UjUrièm('  cornet.  —  Goût,  lacr.,  gouttière  du  sac  lacrymal.  —  Or.  orbite. 
—  Or.<t.  Sin..  «irifice  du  sinus  !9pliL^noïdal.  —  Ji.,  recessus  cthmoïdo-snhènoTilal  duis 
Ie»ju<'l  >'ouvre  lorilicc  ^iinisal.  —  .S',  spfi.,  j^inus  sphénoïdal.  S.  fur.,  selle  turciqur.   — 


/'/<.,  uncifurnie. 


ll<M"ossus  olhnioïdu-sphénoïdal . 


est  pros(|ue  verticale  dans  sa  partie  supérieure,  et  hori- 
zontale dans  sa  partie  inférieure. 

(]efle  paroi  présente  un  orifices,  large  sur  le  squelette», 
rétréci  par  la  niii(|ueuse  sur  le  vivant  et  situé  k  4  ou 
;*)  niilliinî'lres  en  nioycMino  au-dessous  de  Taiigle  de  réu- 
nion des  portions  ellimoïdale  (;t  sphénoitlale  et  à  7  ou 
S  centimètres  de  rorilice  de  la  narine.  C'est  Vorifice  du  i 
sinus   spIu'noïdaL  11  se  trouve  donc,  non   pas  commet 
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l'écrivent  beaucoup  (rauleurs.  sur  la  paroi  exUTiir  «li-s 
fosses  nasales,  mais,  connue  Cruvfjlher  Tavail  iléjà  noté, 
sur  la  voûte  des  fosses  nasales. 

A  ce  niveau  la  voûlo  présente  une  excavation  creusée 
surtout  aux  dépens  de  la  parue  df*  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales  qui  est  en  rejrard  de  Torifice  sinu>al, 
immédiatement   au-dessus  du  quatrième  corn«*t.   r>tle 

-  L_  Ce 


Fig.  ô.i. 

OiUpo  hurizontak*  île*  f«i?5i;?  na-aU-*  {»a*-arit  inirii'''!iiî'  rii-r.'  tu    

iU'  la  lame  «*riblée  de  IVthmoî'l»»    ?«?gi»i-nt  -ni^'-nfiji-   î-  .,i       '-.;■" 

^.  F.,  «iuus  frontal. —  f'»..  rl»»i*o«  na«<%ie.  -    f  .  A"     '■••Miii*-»-  «•ilini'i»  Ui.»"    -    /<    •■> 
n^e*^u»  *f»h«-nii7ilaJ.  —  O.  S/-.*'.,  ••«'tinm  -j  ♦..■ii«."l.i. 

S' (nation  ilu  ivi:c6>u?  *pln.'n«iMal  ..-ntri;  1^*  iilluJ-'-  <  ir,;-    ,   ii.-       '.   ;   -i 
♦*t  If»  njqis  «lu  *p!i«.*noïJt.'  .-n  arriip'.  •! "u  -"rj  ■■•■   ■•'.  "     ■••>     ■        • 
en  arrière  par  rapport  à  la  f-Titi-  ultii<ti\.-. 


excavation    est   le  reressus   Hhiito'id'f^jthf^nhiflol     \  <>) 
p.  :UI>. 

Sur  une  coup:*  transversal»*  drs  fu"«.s**^  n^i^il-'-^  p5«x 
sant  par  «   Tostium   sphéiKifiLjIr   ^     Wj.  *»2  «-t   '♦:*, 
voit  nettement  sa  direction  «-t  <a  lai'fjt'ur. 

Les  deux  recessus.   droit   et  *^'f\\xA\**,   *'W\-     ■  •■ 
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rapport  à  la  cloison  nasale,  divergent,  se  dirigent  en 
dehors  en  écartant  le  sphénoïde  de  la  masse  latérale  de 
Tethnioïde  et  en  s'insinuant  entre  ces  deux  pièces 
osseuses. 

Vu  sur  une  coupe  antéro-poslérieure  des  fosses 
nasales,  le  recessus  est  une  cavité  en  forme  d'ovale 
allongé  à  grand  axe  vertical,  dont  Textrémité  supérieure 
correspond  à  Tangle  postéro-sui)érieur  de  la  voûte  et 
dont  rexlréinilé  inférieure  vient  se  perdre  en  bas  sur 
l'angle  de  réunion  de  la  voûttî  avec  la  paroi  externe 
nasale.  Sa  longueur  est  de  22  millimètres,  sa  largeur 
niaxinia  est  de  3  à  (î  millimètres,  sa  profondeur  de  3  à 
•i  nïillimelres  (fig.  83,  p.  132). 

Sa  paroi  antérieure  est  formée  par  Tethmoïde  et  sa 
paroi  postérieure  par  la  face  antérieure  du  sinus  sphé- 
uoïdal.  sur  la(iui'lle  se  trouve  Torilice  sinusal,  qui  occupe 
la  partie  la  phis  externe  de  cette  paroi.  Il  en  résulte  que 
pour  pénétrer  dans  cet  orifice  avec  une  sonde,  il  faut 
«  aller  le  cluMcher»  dans  le  recessus,  c'est-à-dire  diriger 
le  hec  du  cathéter  un  peu  en  dehors  et  en  bas. 

La  saillie  que  forme  la  paroi  antérieure  ou  elhmoïdale 
du  recessus  cache,  à  Texannîn  rhinoscopique  antérieur, 
l'orilicc  sinusal.  n)ème  aprî's  résection  du  deuxième  cor- 
net. (j<*  n'est  (jue  dans  Tozene  atrophi(|ue  que  roriGce  a 
pu  être  vu  sur  le  vivant. 

Le  sinus  sphénoïdal  souvrant  sur  la  voûte  des  fosses 
nasales  et  eelt<'  voùle  se  continuant  en  bas  et  en  arrière 
avec  la  voule  du  pharynx,  on  conïprend  pourquoi  les 
sécrétions  des  sinusites  sphénoïdales  s'écouh»nt  par  le 
j)harvnx  et  non  par  les  fosses  nasales. 

La  portion  descen«lante  ou  sphénoïdale  de  la  voûte 
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des  fosses  nasales  est  formée  par  la  paroi  ant^rirun'  Au 
sinus  sphénonlal.  Celte  paroi  est  en  frént-ral  njinoe  «t 
fraprile:  aussi  est-ce  par  t*lle  et  en  l'aliortiant  au  Iravtrs 
Je  la  cavité  îles  fosses  nasales  que  l'on  cons«*jll«'  «Inuvrir 
et  de  cureller  le  sinus  dans  les  sinusites  voy,  >//<//-  ^////r- 
nohlal.  p.  35 1\ 

II.  —  3Ir(»i*Ei'i^F. 

La  pituitaire  qui  tapisse  la  voûte  des  fosses  nasales  est 
nnnce  et  ires  adhérente  au  niveau  de  la  lame  criblée,  car 
les  filets  du  nerf  olfactif  la  maintiennent  très  s^jlidenient 
fixée  contre  l'os. 

Au  point  de  vue  de  sa  structure,  il  faut  siirualer  Tali- 
sence  de  tissu  éreclile  et  la  diminution  très  marquée  du 
nombre  des  glandes  acineuses.  Kl  cependant,  malL'^ré 
l'absence  du  tissu  caverneux,  on  a  cité  des  cas  il'aniriumes 
vrais  de  la  voiiti»  [Li'c\ 

Des  polypes  peuvent  naître  sur  la  muqueuse  de  la 
voûte,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  le 
croyail   Moldenhaier,  Zlxkerkandl  . 

L'adliérence  de  la  muqueuse  k  l'os,  el  la  frasrilité  de 
ce  dernier  expliquent  comment  l'arracbement  à  la  pince 
des  polypes  insérés  à  ce  niveau  a  pu  s'accompagner  de 
fracture  de  la  lame  criblée  el  de  méningite  suppurée'. 

Au  niveau  de  la  paroi  postérieure  de  la  voûte,  Ik  où 

*  Dan^  <|iieli|aes  cas  h^un.*u\,  la  iii»;iiin^iti*  a  pu  rtiv  ••vîttV.  mai» 
rarrairhuiiit^nt  «li>  fra^iiH.'iiU  «Jf  la  laiii<'  rrthltV  |>t.'at  à*a<'<'i>iiif>at;nt.*r 
liVouulefiivnt  a  n'p«Hititjn  ili*  lii|uiiio  i'»}|>hal«>-rarliiilit.'n  t{ui  linit  par 
entralnor  la  mort  des  iiialdtle«.  Tillvix.  dans  son  Traité  d'anatomie 
topof/raphiffue,  rn  llon^^*  une  oNsorvation.  Aussi  malgré  l'opinion  <J«.' 
Mti.ikEMiE.  rarrarhoiiii.'nt  <les  polyp<rs  «.'st-il  une  inanoruvre  av^'uvl*.'. 
brutale,  iiai  doit  t-tre  abandonnée. 
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celle-ci  va  se  continuer  avec  la  voûte  du  pharynx,  la 
muqueuse  s'épaissit  et  le  tissu  adénoïde  reparaît.  La 
muqueuse  prend  les  caractères  de  la  muqueuse  pharyn- 
gienne. Elle  peut  présenter  chez  les  adénoïdiens  de 
petiUîs  tumeurs  qui  contribuent  à  rétrécir  les  choanes 
en  haut  et  à  gôner  la  respiration. 

La  mu(iueuse  de  la  voûte  est  vascularisée  par  des 
rameaux  des  artères  othmoïdales^  de  la  branche  de  l'ar- 
tère sphénO'palatine  qui  irrigue  les  troisième  et  qua- 
trième cornets,  enfin,  au  niveau  de  sa  partie  descendante 
ou  sphénoïdale,  par  des  branches  de  la  pharijngienne. 

Les  veines  accompagnent  les  artères  et  Ton  a  vu  plus 
haut  que  les  veines  ethmoïdales  s'anastomosaient  au 
niveau  de  la  lamt»  criblée  avec  les  veines  des  méninges 
et  que  quelques-unes  allaient  directement  au  sinus  lon- 
gitudinal. Sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  on  comprend, 
au  point  de  vue  pathologique,  Timportance  de  cette  dis- 
position anatoniique. 

Les  lymphatiques  vont  se  réunir  à  ceux  des  autres 
parois. 

Les  nerfs  proviennent  des  nerfs  ethmoïdaux  et  sphéno- 
palatins.  Les  lilets  du  nerf  olfactif  traversent  la  voûte, 
mais  vont  se  terminer  dans  la  muqueuse  de  la  cloison 
et  (h*  la  paroi  externe. 


r 


CHAPITRE  V 

PAROI  INFÉRIEURE  OU  PLANCHER 
DES  FOSSES  NASALES 


J^c  plancher  des  fosses  nasales  est  une  cloison  lïori- 
^^*^  taie  qui  sépare  la  cavité  buccale  de  la  cavité  nasale. 


'—    -"V.NCHKU    CHEZ    LE    F(ft:TrS    ET   LE    NOLVEAl  -NÉ 


.         ^^—  hez  Tembryon,  la  fossette  olfactive  crensé(»  dans  le 

^^-^  iTûreon  frontal  et  qui  est  rébauche  d(»  la  cavité  nasale, 

j  -^"^munique  avec  la  bouche   par  un   sillon  limité   en 

,     "  ^  ^  '^rs  par  le  bourgeon  nasal  externe^  en  dedans  i)ar  le 

-argeon  nasal  interne. 

I  ^         —   ^endanl  que  la  fossette  olfactive  se  creuse  et  s'agran- 

1  de  plus  en  plus,  les  deux  bourgeons  se  soudent  en 

^^^  ,  l'un  à  Tautre,  et  transforment  le  sillon  nasal  en 

^^^al,  le  canal  nasal  pr'unitif.  Cette  soudure  est  1res 

^  ^^^erficielle  et  le  canal  est  très  court  ;  il  s'ouvn^  en  avant 

^^  ^^  la  narine,  et  en  arrière,  dans  la  vaste  cavité  buccale 

^        ^  •nitivc,  par  la  choane  primitive*.  Le  point  de  sou- 

1^  ^^  ^:^e  entre  les  deux  bourgeons  interne  et  externe,  qui 

^^^  d  à  isoler  la  cavité  nasale  de  la  cavité  buccale,  est 


Le  canal  incisif  do  l'adulte  est  le  vestige  de  cette  choane  priinitivo. 
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\\^  jmlais  primitif .  Celui-ci  se  complète  en  se  prolongeant 
en  arrière  par  les  lames  palatines. 

En  effet,  on  voit  bientôt  naître  de  la  face  interne  du 
bourgeon  maxillaire  supérieur  une  lame  horizontale  (la 
lame  i)alatine)  qui  s'avance  à  la  renconlre  de  celle  venue 
de  l'autre  bourgeon  maxillaire  et  qui  se  réunit  à  elle  en 
divisant  la  cavité  buccale  primitive  en  deux  parties  :  une 
partie  supérieure  qui  se  réunit  à  la  cavité  nasale  primi- 
tive, une  partie  inférieure  qui  est  la  cavité  buccale  défi- 
nitive. En  môme  temps  les  lames  palatines  se  soudent 
en  avant  avec  le  palais  primitif  qui  sera  représenté  plus 
tard  par  Tos  intermaxillaire. 

Les  deux  lames  palatines  unies  au  palais  primitif 
constituent  le  palais  définitif. 

Si  le  planclier  primitif  ne  se  soude  pas  à  la  lame  pala- 
tine d'un  côté,  s'il  restiî  séparé  des  deux  lames  ou  si 
celles-ci  ne  se  soudent  pas  entre  elles,  on  aura  les 
div(;rses  variétés  de  bec-d(»-lièvre  dont  nous  ne  pouvons 
ici  aborder  l'élude. 

A  la  naissance,  b»  plancher  des  fosses  nasales  est 
constitué  tel  que  nous  allons  le  décrire  chez  l'adulte.  Il 
est  S(;ulemenl  de  dimensions  proportionnellement  res- 
treintes. Il  est,  en  avant,  en  rapport  intime  avec  les 
germes  dentaires  contenus  dans  l'épaisseur  du  maxil- 
laire supérieur  et  ce  n'est  qu'après  l'éruption  des  dents 
(jue  le  plancher  nasal  prendra  sa  forme  et  ses  dimen- 
sions normales.  Donc  les  rapports  que  le  planclier  nasal 
affecte  avec  les  germes  dentaires  ont  une  grande  impor- 
tance ;  on  a  vu  quel  rôle  on  leur  fait  jouer  dans  les  mal- 
formations de  la  cloison  (os  sous-vomériens,  Poti^uet); 
nous  verrons  plus  loin  conmient  ces  rapports  permettent 
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dr  ooinprrndn»  la   pivs^nce   ilo  dents  sur  \v  planclicr 
nasal. 


PLANCIIKH   NASAL  CHEZ   I/ADI  LTK 

Le  plani'licr  drs  foss<'s  nasalrs  est  limité  «'n  avant  par 

Fil 


"J  .V  A 


Ki^'.  94.     • 
OjU|h'  lioriziiiilaK*  <lo>  fusses  na^es  passant  à  un  cenlimi''liv 
au-iti.*«su9  <lu  planclH'r.  S<'^m«*nt  inft'rii'Ur  de  la  cnupe. 

t  i.  rloi«oii.  --  -V..  |ilaiirlior  «If  la  nariiu>.  —  Ph.,  |iliarwi%.  —  i'/jf..  apo|ih}<M>  pt«Vv- 
tr^'Hle.  —  S.  St..  «îiiu*  matillain».  —  T.  p.  A..  Irou  |»alali*ii  antt-ricur.  —  V.d'.I'.^  voile 
«Ju  |*alai«,  entre  IVklK'inilr  «le  la  clui>on  «'t  le  phar\iis. 

IManrhor  nasal. 


!#•  bord  postérieur  de  la  narine  ;  en  arrière  par  un  plan 
tan^rent  au  bord  postérieur  de  la  cloison.  Cette  limite 
postérieure  est  en  effet  artificielle,  car  le  plancher  nasal 
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du  sphéno'ido  constiluo  la  portion  descendante  ou  pos- 
térieure de  la  voûte  nasale.  La  forme  et  la  direction  de 
celle  paroi  varient  suivant  la  disposition  du  sinus  sphé- 
noïdal  creusé  dans  la  partie  antérieure  du  sphénoïde. 
Lors(|ue  le  sinus  est  petit,  la  paroi  sphénoïdale  est  obli- 
quement descendante  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  ;  si  le  sinus  est  ro/umineux  la  paroi  sphénoïdale 


tVl.efii 


_      fn 


Coui)o  horizontale  d^s  fosses  nasales  passant  par  l'orifiro 
(lu  sinus  splirnoïdul  ((h'nii-sclu'niatiquo). 

f'rl.rfli.,  cclliilos  pllimoïdalo.  —  fi.  iitf..  pouttiiM-e  inférieure  ou  «U*  runciforinr.  — 
OL  d.  h.,  rolluli»  do  liullf.  —  f'm..  r.orïU'\  ino\t*n  où  ilouxit^mo  comol.  —  ('s.,  coriicl 
su|H^riiMir  où  i|ii:ilri<Mn(' ooriiol.  —  finnt.  larr.,  jjoutlii^re  du  sac  lacrymal.  —  ffr.  orbilc. 
—  Or.  il.  Sin..  nrilicr  du  •.juuh  spliénoûlal.  —  /t.,  m"i*ssu>  ctlimoïdo-snhéiioTdal  dan» 
Icqu»'!  .«.ouiiv  loriCico  •>iuusal.  —  .S',  .s/j/*.,  >inu<  sphr'uoVdul.  .V.  fur.,  holk»  tureiqui*.  — 
/';».,  uiinToinio. 


H('f('ssu>  •Mhnmïilo-sphrnoïilal. 


<?st  pn\S({ue  verticale  dans  sa  partie  supérieure,  et  hori- 
zontale dans  sa  parlie  inférieure. 

(Irlte  paroi  présent*'  un  orilice,  larj^e  sur  le  S(|uel«'tle, 
rétréci  [)ar  la  nHn|ueiis<*  sur  le  vivant  et  situé  h  i  ou 
V)  niillinièlres  <'n  moyenne  au-d«'ssous  de  Tanirle  de  réu- 
nion <les  portions  ellnnoïdale  et  sphénoïdale  {)[  à  1  ou 
H  <-enliniî'lres  de  roriiice  de  la  narine.  (Test  Vori/ice  du 
sinwi   sphthuf'iilaL  II  se   trouve  donc,  non   pas   comme 
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récrivent  beaucoup  (Vautours,  sur  la  paroi  exUTue  dos 
fosses  nasalos,  mais,  comme  Cruveiliieh  Tavait  déjà  noté, 
sur  la  voûto  des  fosses  nasales. 

A  ce  niveau  la  voûto  présonlo  unt»  excavation  creusée 
surtout  aux  dépt»ns  de  la  partie  dt*  la  paroi  externe  dos 
fosses  Ucisales  qui  est  en  regard  de  Torifice  sinusal, 
immédiatement   au-dessus  du  quatrième  cornet.   Celle 


Fig.  9J. 

Coupe  horizontale  «les  fosses  nasales  passant  ininiriliatrinent  au^lcssous 

de  la  lame  criblée  de  retlinioïde  (segment  supérieur  «le  la  roupe;. 

S.  F.,  sinus  frontal.  —  />.,  rloi*on  na<alo.  —  /'.  A'.,  cclluli"*  ellinioTclalix>.  —  R.  Sph., 
roce^^ui»  sphf'-noulal.  —  O.  Sph..  O'^tiiini  >|ilii'noï(lal. 

Situation  du  recossus  sphénoïdal  enlre  I«'s  cellules  ethmnïdales  en  avant 
et  le  corps  ilu  sphénoïde  en  arri«'Te,  d"nù  son  oMiquité  en  dclmrs  et 
en  arrière  par  rapport  à  la  fente  ol!'a«-live. 

excavation  est  le  recessits  cthmoidn-sphénoidal  [\o\. 
p.  341). 

Sur  une  coupe  transversale  des  fosses  nasales  pas- 
sant par  «  Foslium  s[)hénoïdale  »  11^.  \yi  el  IKV).  on 
voit  nettement  sa  direction  et  sa  largeur. 

Les  deux  reci*ssus.  <lroit  et  jrauclu».  <*onsidérés  par 
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rapport  à  la  cloison  nasale,  diverg^^nl,  se  dirigent  en 
driiors  en  écartant  Ir  spiirnoïde  de  la  masse  latérale  de 
Tethnioïde  et  en  s'insinuant  entre  ces  deux  pièces 
osseuses. 

Vu  sur  une  coupe  antéro-postérieure  des  fosses 
nasales,  le  recessus  est  une  cavité  en  forme  d'ovale 
allongé  à  grand  axe  vertical,  dont  Texlrémité  supérieure 
correspond  à  Tangle  postéro-supérieur  de  la  voûte  et 
dont  rextréniilé  inférieure  vient  se  perdre  en  bas  sur 
l'angle  de  réunion  tle  la  voûte  avec  la  paroi  externe 
nasale.  Sa  longur'ur  est  do  22  millimètres,  sa  largeur 
maxima  est  de  ii  à  (>  millimètres,  sa  profondeur  de  3  à 
4  millimètn^s  ifig.  8'>.  p.  152). 

Sa  paroi  antérieure  est  formée  par  Tethmoïde  et  sa 
paroi  postérieure  par  la  face  antérieure  du  sinus  sphé- 
noïdal.  sur  laquelle  se  trouve  rorificc  sinusal,  qui  occupe 
la  [)arlir  l;i  plus  rxicrne  de  cette  paroi.  Il  en  résulte  que 
pour  [)éiiélrrr  dans  cet  orifice  avec  une  sonde,  il  faut 
«  alh'rlc  clicrclier  »  dans  le  recessus,  c'est-à-dire  diriger 
le  hrc  (lu  calhélrr  un  pi;u  en  dehors  et  en  bas. 

La  saillie  que  forme  la  paroi  antérieure  ou  elhmoïdale 
du  re<*essus  cache,  à  l'examen  rhinoscopique  antérieur, 
l'orilice  sinusal.  même  après  résection  du  deuxième  cor- 
net. Ce  n'est  (jue  dans  l'ozène  alrophique  que  Torifice  a 
pu  èlre  vu  sur  le  vivant. 

L(î  sinus  sphénoïdal  s'ouvrant  sur  la  voûte  des  fosses 
nasales  et  celle  voùle  se  continuant  en  bas  et  en  arrière 
av<M'  la  voûte  du  j>har\  ux,  on  com[)rend  pounjuoi  les 
sé<'rétions  des  sinusites  sphénoïdales  s'écoulent  par  h» 
|)har\  nx  et  non  [)ar  les  fusses  nasales. 

[-.a  [xution  <lesr<*nilîinte  ou  sphénoïdale  de  la  voûte 
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mesure  de  1  à  6  millimelros.  Dans  un  cas  nous  avons 
trouvé  un  petit  calcul  engagé  dans  ce  cul-4i<vsac  muqueux. 
La  structure  de  la  muqueuse  ne  difR^re  en  rien  du 
reste  de  la  pituitaire;  les  glandes  sont  nombreuses,  le 
tissu  érectile  n'y  existe  pas.  La  muqueuse  sr  laisse  faci- 
lement décoller  du  squelette. 

Elle  est  vascularisée  par  des  rameaux  venus  de  la 
faciale,  des  artères  sphéno-palalines  et  par  des  rameaux 
perforants  de  la  palatine  postérieure.  Les  veines  et  1<'S 
Jymphaliques  vont  se  réunir  aux  autres  vaisseaux  vei- 
noux  el  lymphatiques  des  fosses  nasales. 
l'tis  nerfs  proviennent  du  sphéno-palatin. 
Au   point  de  vue  pathologique  celte  muqueuse  est  pou 
impoi-iantc*. 


'^^VppoRTS  DU  PLANCHER  DES  FOSSES  NASALKS 


^^-■^     plancher   des   fosses   nasales  est  en   ra|)[)orl   en 
^^"'^"eavec  le  voile  du  palais.  A  la  rhinoscopitî  aiilé 


^^^,  on  peut  apercevoir  le  voile  du  palais  el  les  mou- 
.    ^^*tils  de  cet  orerane  sont  un  repènî  pour  le  chirur- 

^   suivant  avec  un  instrument  mousse»  le  plancher 

^l,  on  pénètre  dans  le  pharynx  directement  et  sans 

^Ontrer  aucun  obstacle  ;  aussi  est-ce  la  voie  choisie 

^^  le  cathétérisme  delà  trompe  d*Euslache. 

^ns  sa  partie  antérieure,  le  plancher  est  en  ra[)port 

^'^    les   dents    implantées    dans   le    maxillaire.   Nous 

^^>s  insisté  sur  ces  rapports  en  éludianl  le  s(|uelelte; 

f|ç,  ^'  vcoAHRET  {Annales  de  la  Polyclinique  de  Toidouiie,  1891.  p.  45)  a  vu 
^licùs  à  n'pétilion  sit'ger  sur  le  pluiicliiT. 
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colle-ci  va  se  continuer  avec  la  voûte  du  pliaryax,  la 
muqueuse  s'épaissit  et  lo  tissu  atlénoïdc  reparaît.  La 
muqueuse  prend  les  caractères  de  la  nuiqu<'use  pharyn- 
gienne. Ell(»  peut  présenter  chez  les  adénoïdieiis  de 
petites  tumeurs  qui  conlrihuenl  à  rétrécir  les  clioanos 
en  haut  et  à  gêner  la  n»spiralion. 

La  mucpn^use  de  la  voùle  est  vascularisée  par  des 
rameaux  des  artèrps  vthmo'idales,  de  la  hranclie  de  Tar- 
tère  sphéiio-palatine  qui  irrigue  les  troisième  et  qua- 
trième cornets,  enfin,  au  niveau  de  sa  partie  desceiidanle 
ou  sphénoïdale,  par  d**s  hranches  (h»  la  pharfjngipniip. 

Les  veines  accompagnent  les  artères  et  Ton  a  vu  plus 
haut  que  les  veines  cthmoïdales  s'anastomosaient  au 
niveau  d(*  la  lame  crihlée  avec  les  veines  des  méninires 
et  qu(»  quehjues-unes  allaient  direclemeni  au  sinus  lon- 
gitudinal. Sans  qu'il  soit  hesoin  d'insislcr,  on  comprend, 
au  point  de  vue  pathologicjue,  l'importance  d(*  cette  ilis- 
position  analonn({ue. 

Les  li/mphaliqurs  vont  se  réunir  à  ceux  des  autres 
parois. 

hi^f>  nerfs  provi(»nnentdes  nerfs  ellunoïdaux  et  sphéno- 
palalins.  Les  lilels  du  nerl'  ollaclif  traversent  la  voùle. 
mais  vont  se  l(»rminer  dans  la  mu(|ueuse  de  la  cloison 
el  de  la  paroi  exlerne. 


CIIAIMTKE  V 

PAROI  INFÉRIEURE  OU  PLAHCHER 
DES  FOSSES  HASALES 

Li'  plancluT  des  fossrs  nasales  rsl  unt*  i!loi»«>ri  hori- 
zoiilale  qui  sépare  la  cavité  bucralr  île  la  cavil»>  na^Ir. 

PLANCIIKII    CIIKZ    \A:    K<*:TI  S   ET   LK    Xôl  VK\r..\K 

Chez  l'enibryon.  la  fosselle  olfaelivi*  rreu*/-r  ilans  !»• 
l)OurjL'^<»oii  frontal  el  (|ni  i»st  IV-hauelie  *\r  la  eavilr  nasal»-, 
eonununique  avec  la  liouclie  par  un  sillon  lîmitr  *rn 
ilfliors  par  le  bourgeon  nasal  ejrh*rnf,  en  «l»-ilans  par  k 
hourgt^on  nasal  interne. 

Pendant  que  la  fossette  olfactive  s«*  crf-us»*  «-t  *'aCTan- 
<lil  de  plus  en  plus,  les  deux  liourîreons  se  coudent,  ^r 
bas,  l'un  à  Tautre.  el  transforment  le  sillon  nasal  ^-n 
canal,  le  canal  nasal  primitif.  Crlte  soudure  est  tri-* 
superlicielle  et  le  canal  est  tri»s  court  :  il  s'ouvn-en  avant 
par  la  narine,  et  en  arrière,  dans  la  va^te  cavil#^  hu^.*:iJU: 
primitive,  par  la  clioane  primiliv»-'.  Le  point  A*:  vutt- 
dure  entre  les  deux  bourgeons  int»*rne  et  externe.  <|uj 
tend  à  isoltT  la  cavité  nasale  rie  la  cavité  burrale.  #rU 

*  Le  canal  incisif  <lo  l'a^lultc  est  U  ve^tig^  <!«  «eOt  eknjM  prûtaiciTi. 
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lo palais  primitif.  Celui-ci  se  complMe  (?n  se  prolongeant 
en  arrière  par  les  lames  palatines. 

En  effet,  on  voit  bientôt  naître  de  la  face  interne  du 
bourfçeon  maxillaire  supérieur  une  lame  horizontale  (la 
lame  palatine)  (jui  s'avance  à  la  rencontre  de  celle  venue 
de  Taulre  bourgeon  maxillaire  et  qui  se  réunit  à  elle  en 
divisant  la  cavité  buccale  primitive  en  deux  parties  :  une 
partie  supérieure  qui  se  réunit  à  la  cavité  nasale  primi- 
tive, une  partie  inféritiure  qui  est  la  cavité  buccale  défi- 
nitive. En  même  temps  les  lames  palatines  se  soudent 
en  avant  avec  le  palais  primitif  qui  sera  représenté  plus 
tard  par  Tos  inlermaxillaire. 

Les  deux  lames  palatines  uni(»s  au  palais  primitif 
constituent  le  palais  définitif. 

Si  le  plancher  primitif  ne  se  soude  pas  à  la  lame  pala- 
tine d'un  côté,  s'il  reste  séparé  des  deux  lames  ou  si 
cell(^s-ci  ne  se  soudent  pas  entre  elles,  on  aura  les 
diverses  variéh'-s  de  bec-de-liî'vre  dont  nous  ne  pouvons 
ici  abordtT  l'élude. 

A  la  naissance,  le  [)lancher  des  fosses  nasales  est 
conslilué  lel  (jue  nous  allons  le  décrire  chez  l'adulte.  11 
est  seulement  de  dinïcnsions  proportionnellement  res- 
treinh'S.  11  esl,  vu  avant,  en  rapport  intime  avec  les 
germes  dentaires  contenus  dans  l'épaisseur  du  maxil- 
laire supéri<*ur  et  c(*  n'est  (ju'après  réru|)tion  des  dents 
que  le  plancher  nasal  prendra  sa  forme  et  ses  dimen- 
sions normah's.  Donc  les  rapports  que  le  plancher  nasal 
alfecle  avrir  1rs  gerni(»s  dentaires  ont  une  grande  impor- 
tance ;  on  a  vu  (juel  rôle  on  leur  fait  jouer  dans  les  mal- 
formations de  la  cloison  (os  sous-vomériens,  Poïk^u'et); 
nous  verrons  plus  loin  comment  ces  rapports  permettent 
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di'  coniprcnilro  la   pivsonci»   Jo  J(»nts  sur  Ir  plancluT 
nasal. 


PLANCHER  NASAL  CHEZ   L  AI)I  LTE 
Le  planchiT  ilrs  fossos  nasali»s  est  limité  rn  avant  par 

El 


C'^np"  horizon tal'-  «I»:";  fip-v>  n.isali;-  piis:>ant  à  un  rcnliinrtiv 
ati-«J'**ïU5  'la  plan'.h^-r.  5'i:rii»nl  inr*^i-i*'ai-  <le  la  poopo. 

'  /.  rloi-ofi.  —  -V..  |.laiKh*rr  .!•»  la  nariur'.  —  Ph..  pliarynt.  —  Pty..  apophjv  pl^rv- 
^'»l'\if.  —  -S.  J/..  •iiiu"  maiilUir*».  —  T.f».  .\..  trou  )iAlalia  aiiltrieur.  —  V.  «/.'/».,  voile 
*^Vi  }aUi«,  cûlre  1  «itrrOiiJr  'Jr  U  t\»*\^ii  »:t  le  pharjm. 

IMan<^hi.T  nasdl. 

Iv  boni  postérieur  de  la  narine  :  en  arrière  par  un  plan 
tanirt-nt  au  bord  postérieur  tb»  la  cloison.  Cette  limite 
postérieure  est  en  effet  artilicielle.  car  le  plancher  nasal 

FOSSES  !i%SAL£».  9 
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osseux  est  coiilinué  sans  ligne  de  Jéniarcalion  par  le 
voile  (lu  palais  donl  la  <'onv(îxilé  prolonge  un  peu  le 
plan  (le  la  paroi  infrrieunî  des  fosses  nasales  (fîg.  93)*. 
En  d(»liors,  le  plancher  se  eonlinue  avec  la  paroi  externe 
du  méat  inférieur  en  formant  un  angle  très  arrondi. 
Enfin  en  dedans,  et  sur  la  ligne  médiane,  la  cloison 
sépare  et  limite  le  plancher  des  deux  fosses  nasales. 

Le  plancher  est,  connue  la  voûte  nasale,  une  gout- 
tière dirigée  d'avant  en  arrière,  mais  beaucoup  plus 
courte»  et  beaucoup  plus  large.  Elle  (*st  située,  de  plus, 
dans  un  plan  à  peu  [)res  transversal  ;  cep(»ndanl  elle 
décril  une  h''gèn'  conrlu»  à  concavité  supérieun»,  accusée 
surtout  chez  les  suj(»ts  dont  les  épines  nasales  et  les  os 
sous-vomériens  sont  très  développés. 

Examiné  d'avant  vu  arrière,  Ir  plancher  nasal  présente 
d'abord  une  parti»'  réliécie  correspondant  au  plancher 
du  vestibule  narinal  au  nivtNUi  du(|uel  la  largeur  est  de 
')  millimètres,  puis  il  s'élargit  rt,  à  *^  centimètres  de  la 
narine  mesure,  en  moyenne  17  nnlhmî'lrcs;  il  va  ensuite 
en  se  rétrécissant  peu  h  peu  et  mcsurr  12  millimètres 
seulement  au  niveau  dr  son  extrémité  postérieure. 

Srs  diuHMisions  d'avant  m  arrière  sont  de  i\  cnili- 
mètres. 

(^ornme  nous  l'avons  fait  pour  les  autres  parois  nous 
allons  éludier  \o  squrlrlte  (jui  conslilue  la  charpente  du 
plancher.  la  nui(|ueuse  (jui  le  ta[)isse,  les  ra[)ports  (|u'il 
all'eete  avec  les  régions  avoisinaiites. 


'  Aiioi,  I(u>«(uo  la  fo.-^i»  iia>al«'  r^!  lilui'.  ou  prut  apcn'ovoir  par  la 
rIiino^((i|ii<^  aiih'iimir.  la  ra«*n  >upi'iirui«'  «lu  vnilr  «lu  palais  «jui  rnriiio 
uuo  Viiussuic  n»-»'»'.  iiioliilf  pi-mianl  !<■>  iinmv».Miionl>  «lo  «It'jiluhlinn  ou 
rérni^-MHi  il«'  cci-lairis  ^uIls  <.'t  "-ihi»'»'  à  rcxlrr'iiiit»'  posliM'iouro  du  plan- 
cher na.sal. 
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1.    —     ?MltLETTE 

D'avant  en  arrière  Iv  plaurlif-r  dt-s  fos>e>  nasalt-f  est 
coiislilué  : 

1  ■  Par  le  planch^'r  du  v^stlbn/^'  narhtal  qui  a  rté  drja 
décril   voy.  p.  i!    : 

2  Par  Ir  //o/*</  alvéolaire  portant  les  dents  incisives  et 
par  la  lame  palaibw  du  ntaslllairf  f/fpirimr  : 

3*  Par  la  lam^  horizontah'  du  jHi^atin. 
Bord  alvéolaire  et  laïuf  palatine  du  maxillaire  supé- 
rieur, —  C'«*sl  le  sesrmi'nl  du  bord  ahvolaire  portant  les 
deux  incisives  et  souvent  la  canine  qui  constitue  le  seuil 
osseux  tlu  plancher.  11  est  trî-s  t*pais  et  résistant  ;  son 
bord  antérieur  fst.  b»  plus  souvent,  plus  élevé  que  son 
boni  postérieur  et  cette  disposition  augmente  la  con- 
cavité antéro-postérirure  que  présente  le  plancher 
fiir.  8i  .  Les  dents  que  porte  le  bord  alvéolaire  peu- 
vent évoluer  vicieusi»menl  et.  au  lieu  de  se  développer 
vrrs  la  bouche,  apparaître  sur  le  plancher  nasal.  Les 
observations  n'en  sont  plus  très  rares  aujourd'hui.  Ce 
sont  surtout  les  incisives  et  les  canines  qui  ont  été  trou- 
vées sur  le  plancher*,  en  raison  des  rapports  qu'elles 
affrètent  avec  la  paroi  inférieure  nasale.  Li»s  molain»s, 
en  «'(Tet,  font  plutôt  irruption  dans  le  sinus  maxillaire*. 

•  Miu:oy.  Sew-York  Med.  Jo.,  20  déronihi-c  189ti. 

•  pi>ur  expliquer  ces  eclopies  «lenlairi's  on  a  a<linis  divcrscrt  hypo- 

!•  L'*  ^i»rriie  denlairo  a  toumô  sur  son  axe  et  la  euuronnc  sVsl  Irou- 
vt-f  «liritfiV  vers  le  plancher  nasal  ; 

f"  l'n  ^eriiii*  dentaire  a  ét(>  «Mnprisonnr  dans  la  cavité  nanalc  avant 
ri>Mili>r.iti«in  de  la  fissun.'  palatine  ; 

3«  La  dent  a  |M.*nétré  dans  le  nez  à  travers  l'antre  d'IIighnionî  ; 

4*  La  dent  ccU>piéc  est  une  dent  de  lait  persistante  ou  une  îjoni'  de 
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Il  rst  toutefois  des  cas  où  le  sinus  éUmt  peu  développé 
et  n'atteignant  pas  en  bas  le  rebord  alvéolaire,  le  plan- 
cber  nasal  est  alors  en  rapport  avec  la  plupart  des 
dents  ;  une  molaire  peut,  dans  ces  conditions,  être  en 
ectopie  naso-palatine  (Boulai/,  Chiucini*). 

La  lauKî  palatine  du  maxillaire  supérieur  constitue  les 
deux  tiers  du  plancher  nasal.  La  face  nasale  de  cette 
apophyse  est  lisse  et  unie,  tandis  que  sa  face  buccale 
est  au  contraire  rugueuse. 

A  l'union  de  la  lame  palatine  et  de  Tos  intermaxil- 
laire, au  pied  de  la  cloison,  et  à  2  centimètres  en 
moyt*nne  en  arrière  de  la  narine,  on  trouve  le  canal 
palatin  antérieur  ou  incisif  qui  vient  déboucher  sur  la 
voûte  palatine,  après  s'être  réuni  à  celui  de  l'autre  côté. 

Lame  horizontale  du  palatin,  —  La  lame  horizon- 
tale du  palatin  présente  les  mêmes  caractères  que  l'apo- 
physe du  maxillaire  qu'elle  prolonge  en  arrière  et  à 
laquelle  elle  s'unit. 

H .   —  Muqueuse 

La  muqueuse  tapisse  le  squelette  ;  elle  s'invagine  dans 
le  canal  {»alatin  ou  incisif,  en  formant  un  cul-de-sac  qui 

troisirinc  dcntilion.  (Ghiuiim.  Atxh.  Ital,  di  Oio.j  otc.  18%,  troisième 
l"jis«'i»"ul«'.) 

*  HoiLM.  Arc/lires  de.  laryni/oioijie,  rlc,  avril  1896. 

*  Ciinr.iM  {loc.  cit.),  rupporlc  rohscrvalion  d'une  foinino  «le  vin^t- 
trnis  ans  rln'z  laquoUo  on  trouva  uno  prlitc  inolaiiv  inplantée  dans  la 
lu^sc  na-al»'  droit*'  au  niveau  du  méat  inlVirifur.  La  «lent  put  être 
t'xtrailf  avec  une  pinee. 

Os  dj'nts  eelopir-fs  sr  comportent  comme  de  vérilal)les  corps  élran- 
pi'i's.  iciiliafnant  de  la  suppin-iilion.  de  la  louv  et  des  spasmes  rênexes 
(BiuNhKi,).  d«'  la  nécrosiî  iKnvim»). 

Mac  Coy,  de  Philad«'lphie,  a  (»l»scrvé  un  <'as  de  sarcome  du  nez  eliez 
un  sujet  porteur  d'une  «lent  ectoj)irM». 
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mesiiro  <le  1  à  6  milliiiiMros.  Dans  un  cas  nous  avons 
trouvé  un  petit  calcul  engagé  dans  cr  cul-iie-sac  niuqurux. 

La  structun»  île  la  muqueuse  no  iliffÎTO  en  rien  «lu 
reste  de  la  pituitaire  ;  les  glandes  sont  nombreuses,  h» 
tissu  érectile  n'y  existe  pas.  La  muqueuse  se  laisse  faci- 
lement décoll<T  du  squelette. 

Elle  «•st  vascularisée  par  des  rameaux  venus  de  la 
faciale,  des  artÎTes  spliéno-palatines  et  par  des  rameaux 
perforants  île  la  palatine  postérieure.  Les  veines  et  les 
lymphatiques  vont  se  réunir  aux  autres  vaisseaux  vei- 
neux et  lymphatiques  des  fosses  nasales. 

Les  nerfs  proviennent  du  sphéno-palatin. 

Au  point  de  vue  pathologi({ue  civile  muqueuse  est  peu 
importante*. 

RAPPORTS  Df  PLANCHER  DES  FOSSES  NASALES 

Le  plancher  des  fosses  nasales  est  en  rapport  en 
arrirre  avec  le  voile  du  palais.  A  la  rhinoscopie  anté- 
rirure,  on  peut  apercevoir  le  voile  du  palais  et  les  mou- 
Vfiiifiits  de  cet  organe  sont  un  repen»  pour  le  chirur- 
gien. 

En  suivant  avec  un  instrument  mousse  le  plancher 
nasal,  on  pénètre  dans  le  pharynx  directement  et  sans 
rencontrer  aucun  obstacle  ;  aussi  est-ce  la  voie  choisie 
pour  11*  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache. 

Dans  sa  partie  antérieure,  le  plancher  est  en  rapport 
avi'c  les  dfiits  implantées  dans  le  maxillaire.  Nous 
avons  insisté  sur  ces  rapports  en  élu<liaiil  le  squelette; 

•  LiCMiKRET  (Annales  de  la  Polyclinique  de  Toulouse,  1894,  p.  45»  a  vu 
des  alK-i-s  i  n'iKHition  si»'*giT  sur  le  planclier. 


:n>iis  liiHiitT'jns  "i-nfîniaiir  [iit*  In  ••:ir>  «leî*  inrîrsive*  et 
■II»  ji  Mniiif  ifîit  tonner  iie'i  i  «le  l'oîrtrfopérii.^îîtîte  lia 
piam-her  lasrii. 


'  f,  ■■  .•    .-,      r: 


-.:.'.  i  ir  Li  i=  j.r'-jii-»lairo. 


.  —  ^  .V..  *tiiu«   maiillaîp 


:..:   i..i.dl. 


\tfuU'-.    \rr,    tiirnruF's    (In    Miaxillairr   supcrifur,    ivfouliT 
lo'il    h-  \)\.i\ii'\n'v  narval'      li-.   O.'i' .  rt   diminuer   siMisi- 


*   ^'»ij    «n  .iwifi'  oI.-'i\<-  iiii  l.i-iin  (M-.  Los  |in''c«'s  <>nl  ôtc  l)r0^onll''05 

.1  l.i   ^'.»  I'  »-     .ili.il'Miii'pi'-   «I»;   l'ail.-  rn  iinvrllilnv   181»'.». 
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Wcment  la  cavité   de   la  fosse  nasale  eorrespoïKlante. 

Le  plancher  esl  en  rapport  en  dehors  avec  lo  sinus 

nuixUlaire  dont  le  cul-de-sac  alvéolaire  descend  plus  ou 

'«oins  au-dessous  de  lui  (voy.  Sinus  maxillaire).  L(»  sinus 

peut  même  dédoubler  le  plancher,  envoyer  enlre  les  deux 

/«'If nos  osseuses,  nasale  et  buccale,  un  prolongement  qui 

peut  atteindre  quehiuefois   (Zixkkrkandl)  la  ligne  nié- 

^'iaiii\  Le  plancher  est  alors  refoulé  v\\\  peu  en  haut  et  en 

Jocliins  et   entouré  en  dehors  et  en  bas  par  la  cavité 

^'iiLtssale.  En  pareil  cas,  si  une  sinusite  se  développe,  le 

plaïkcher  peut  être  gravement  lésé. 

Kliilia  le  plancher  nasal  est  en  rapport  inlinïe  avec  la 
^'^^~i  lé  buccale  qu'il  sépare  des  fosses  nasales.  Aussi  un 
^^T*s  étranger  peut-il  atteindre  les  fosses  nasab^s  en 
P*-*iAOlrant  par  la  bouche  (cou|)  de  feu). 

^  —  51  cloison  (jui  sépan*  ces  deux  cavih's  peut  manijuer 

'^    V^arlie,  soit  à  la  suit<^  d'une  malformation  congénitale 

^^  ^"^  s-(le-lirvre:,  soit  à  la  suite  d'un  Iraumalisme,  d'une 

'^  ^  rur,  et  surtout  en  pratique  îi  la  suite  d'une  gonune 

-    l^liilili(jue  (on   sait   quelle    prédilection   a  la   sy|)hilis 

^  ^  ^-*  1*  in  s(|uelette    nasal  en    général;   c'est   surtout  au 

^""♦jau   du    plancher    que  ses    lésions    tertiaires    s'ob- 

'  ^*  V'eni^ .  Or,  toutes  ces  communications  anormales  enlre 

i)Ouche  et  les  fosses  nasales  consliluent  une  t'rave 


h' 


*îxinité  par  l'obstacle  (|uVlIes  apporlenl  à  l'alimenla- 
^~^'ïol  surtout  à  la  phonation.  Si  une  inlervmlion  clii- 
^  **îricab^  ne  peut  condiler  la  perle  de  substance,  il  faut 
'^^^In'sser  à  la  prothèse. 


CIIAIMTKE  VI 

ORIFICES  POSTÉRIEURS  DES  FOSSES  NASALES 
OU  CHOANES 

Los  clioanos  sont  les  (l(»ux  vastos  orifices  par  lesquels 
les  fosses  nasales  droite  et  gauclie  communiquent  avec 
le  pharynx. 

CIIOANKS  CllKZ   LE   F<*:TLS  ET  LE   NOUVEAr-NÊ 

On  a  vu  plus  haut  (p.  iîUi  (\\w>  h's  choanes  défîni- 
lives  résullaieiil  de  la  division  de  la  cavité  huccale  pri- 
inilivc  dr  r<'nil)ryuii  d'une  part,  par  les  lames  horizon- 
lal(*s  venues  des  hourireons  maxillaires  supérieurs,  et 
d'aulre  part,  |)ar  la  lame»  verticale  du  bourgeon  frontal 
({ui  forme  la  cloison. 

Mais  avant  que  ce  havail  de  cloisonnement  de  la 
cavité  huccale  se  produise»,  cetic»  d(»rnière  cavité,  qui 
esl  primilivement  isolée  de  Tinti'stin  antérieur  par  une 
cloison  memhraiH'use  t^Ia  membrane  pbaryngienne  de 
Hemack;,  s'esl  luisr  en  conununicalion  avec  lui  par  suite 
delà  résorption  (b'  cette  membrane'. 

(h*,  si   la   paitie   supérieure   de    la   membrane    ne   se 


*  Lii  rt'-nrplinu  i\,'  la  iin'iiiluaiM'  «li-  n.'nia<k  riuiiiiirnro  vi'r>  \c  ihiu- 
zii'iiM'  jniii'  <l«'  1.1  \i"'  «rnluvoimaiiv  lMl^s:. 
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résorbe  pas  *,  les  deux  choaiies,  ou  une  seule  seront  obli- 
térées complètement  ou  incomplètement  suivant  reten- 
due de  la  portion  non  résorbée.  C'est  là  sans  doute  la 
patliogénie  de  Focclusion  congénitale  des  clioanes,  alTec- 
tion  rare  mais  dont  un  certain  nombre  d'observations 
ont  été  publiées  dans  ces  dernières  années  ^  Cette  mal- 

'  Ksc'.AT.  Thèse  de  Paris,  1893-1894. 

^ous  citerons  en  particulier  le  travail  de  GinciEXiiEiJi   in  Annales 

^^^    ni^ladies  de    l'oreille,   etc.,    1894.  p.  43  et  le  travail  U'Escat  in 

^^o/ii^^^f  internationales  de  lanjngologie,  1896.    L'occlusion   prut   être 

'*»5»c»Ué>..  OU  membraneuse.  Elle  est  le  plus  souvent  osseuse.  Bmskj.vhtex 

<^n   189^  faisait  remarquer  ([uc  sur  les  37  cas  relatés,  presciue  toujours 

?"  ^J^^iaàon  était  osseuse  [Monasl.  f.  Ohrenh.,  1890,  p.  17),  quelqui'fois 

pr?  (cas  (le  SoHWF.SDT.  in  Monast.  f.  O/irenh.,  1897,  p'.   105»  et  com- 

J^*^^-       «luehiuefois  complète  d'un  côté  et  incomplète  de  l'autre  (Beai- 

*  /'-'f^'*--    Jonrn,   de  Méd,  de  Bardeau j\  1894};  elle  est  le  plus  souvent 

L^,7^  ï  «imelle  osseuse  est  formée  de  tissu  compact.  Dans  un  cas  de 
s^ji  ''***s.A  elle  était  unie  à  la  surface  inférieur-o  «lu  sphénoïde  par  une 
t,^^ .  **^-^     dentelée.  Quand   l'oblitération   est   incomplète,    c'est    presciue 

j^*-*^^  rs  en  bas  que  siège  rorilice. 
exi^^  traitement  de  l'occlusion  congénitale  osseuse  est  très  dilficile  et 
Un^*  '  *^^  chirurgien  une  grande  prudence  et  de  la  part  du  malade 
'*>oi  *^rande  patience;  dans  les  cas  de  GoroExiiEiM  il  ne  fallut  pas 
a.vo  .  ^^  do  trente  séances  de  ponctions  et  de  galvano-cauLérisation.  C'est 
ru.|_^t'  ^^8  fraises,  ou  le  ciseau  qu'il  faut  enlever  le  tissu  osseux  et  il 
ù   ^       *^*:)ntinuellement  lutter  contre  le  travail  de  cicatrisation  qui  tend 

|V    ^^finer  l'occlusion. 
Ovi    -   *^**iiic  l'occlusion  osseuse,  l'occlusion  membraneuse  est  complète 


"Ui:i         ■**oiiq>lète.  Mais  son  traitement  est  beaucoup  \Au6  facile.  Kn  voici 
e/£^    ^*-:S  intéressant  publié  par  Lacovkhet  dans  les  Annales  de  la  poly- 

j  *  ^^€  Toulouse,  mars  1898  : 
P^j^  J^ïie  religieuse  se  plaignant  de  ne  pas  respirer  par  la  narine  droite. 
rl'^^^'^it  le  chant,  l'émission  des  consonnes  nasales  s'accomi»agnail 
U.5J  '^  vibration  particulière  ayant  son  siège  dans  le  nez  et  modiliant 
iiOï-t  ^^*ï'^'î^  <'u  son.  Antérieurement,  janjais  d'alfection  nasale  d'aucune 
îipjj.  **  ^  I*ar  la  rhinoscopie  antérieure,  après  rétraction  i)osl-cocaïniquo,  on 
♦>t  |i»V*->it  une  cloison  fermant  les  2;3  supérieurs  de  la  choanc  droite 
'-ï<>î  .*^5^anten  bas  une  ouverture  ovalaire.  Le  stylet  démontre  que  «cite 
ri,*^"  '-^ïiest  membraneuse,  mince,  et  bien  tendue.  La  rhinoscopie  post«j- 
ili|.^^*^^    confirme  cet  examen.   Les  bords   de  la   cloison  se  continuent 

l_*^^«^nient  avec  la  muifueuse  qui  tapisse  le  pharynx. 
«l^^^    ^^i«ion  au  galvano-cautère,  puis  destruction  des  lanjbeaux  au  moyen 
I^H     .^^    longue  pince.  Guérison  de  la  plaie  opératoire,  disi)arition  de  tous 
^  >^  inptOmes. 

9. 
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formation,  lorsqu'elle  sièfçe  sur  les  deux  clioancs,  doit 
entraîner  la  mort  de  la  plupart  des  nouveau-nés  qui 
la  présentent,  car  elle  empêche  la  respiration  nasale  et 
Talimenlation  par  le  sein. 

A  la  naissance,  les  choanes  sont  deux  orifices  plus 
larges  que  hauts.  Le  diamètre  transversal  est  plus 
grand  que  le  vertical,  ce  qui  rappelle  la  disposition 
que  Ton  trouve  à  Tétat  adulte  chez  les  animaux, 
le  chien  et  le  singe  par  exemple.  Le  diamètre  trans- 
versal mesure  (i  milliniMres  en  moyenne,  le  vertical  3. 
Les  divers  diamètres  s'accroissent  peu  à  peu  avec  Tûge, 
le  vertical  plus  que  l'horizontal.  Cela  résulte  nettement 
des  mensurations  suivantes  *  que  nous  empruntons  à 
rinléressante  thèse  (I'Escat. 

r..i...  4  . 4  o  »...      ^  diamètre  transvoi*sal  =  6  à  7  iiiillinièlres. 
hnlro  1  et  J  ans  .    .  ,.     ,  o  •    .a 

'        —         voit  irai        =  8  a  10        — 

»   «  „.,^  \  (liaiiiètro  transversal  =  10  nnllimètres. 

A  o  an»    ...    :    .    V  ••     i  < .. 

/        —         vertical        =  lo         — 

»   SI  ,.«.  s  «liamèlro  transversal  =^  11  millunùlres. 

A  o  anh 1-     1  lu 

f        —  vertical        =18  — 

»    ,,        .  s  «lianiètre  transversal  =  13  inilliniùlivs. 
/        —         vertical        =  iO         — 

Fntr'l-    »t  IS  •  I  «i    ^  <l»anirlre  transversal  --—  l.'i  milliinètres. 
**'*'''        —  vertical        =z  '2o  — 

D'après  EscAT,  au-dessus  d(*  quatorze  ans.  c'est-à-dir^z^ 
à  l'époque  d(»  la  puherlé,  il  se  ferait  une  hrusque  poussLl=^ 
porlant  sur  tous  les  dianiMres  mais  surtout  sur  le  di^ 
mî'ti'e  vertical. 

CIIO.WES  CIIKZ  L'ADULTE 

Les  choanes,  dont  on  vient  de  voir  l'évolution  pc  ~— 
daiit  h'  vie   fœtale  et  pendant  la  jeunesse,   sont,  cl  ^ 

*  Ces  niensuralions  ont  vW'  prises  sur  des  squelettes. 
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l'adulle,  deux  orifices  ovalaires  à  grand  axe  vertical,  à 

petit  axe  transversal. 

Ils  sont  limités  et  formés  par  les  bords  postérieurs  des 

piirois  des  fosses  nasales  :  en  dehors  par  le  sillon  pha- 

0'"c<^-i^iiScil,  en  dedans  par  h  hord  postérieur  du  vomer. 

I-*e  bord  supérieur  du  vomer  dépasse  (mi  arrière  le 

plitn  qui  réunit  les  bords  externes  des  deux  orifices.  Il 

peu  Imême  s'étendre  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  ])ha- 

rvfi:x  (1  cas  de  J.  N.  Mackensie). 

^ti  haut  et  en  bas,  les  limites  ne  sont  pas  nettes,  la 
^'^ûte  et  le  plancher  nasal  se  conlinuant  sans  ligne  de 
^^^^'^^ar^cation  avec  la  voûte  du  pharynx  et  avec  le  voile 

^os   choanes  mesurent  en  moyenne  *  : 
*^*^^rnètre  vertical,   20   millimètres;    diamMre   Irans- 
^''^^^^l ,  12  millimètres. 

*^^^i   deux  choanes  ont  à  peu  près  toujours  les  mêmes 

^^^1*  r  ^  sions.  Cependant,  d'après  IIopmann  %  elles  seraiiuit 

*|  ^    ^     fréquemment  inégales  (pi'on  iw  le  croit.  Mais  ces 

^^*»^xiations  doiv<»nt  être  rares;  car  Zlckeukandl  n'en 

*^*^^^     observé  et  nous-mêmes,  sur  M)i)  fosses  nasales, 

^       n'en  avons  rencontré   (urun  seul  cas^  (lijr.  1^^(), 

~^^^oz  la  femme,  les  choanes  sont  un  peu  plus  petites 
^   liez  i  homme. 

li>;,.    "^'si   plus  petites  clidarn's  que  nous  ayons  incsun'os  ont  vlr  rcncori- 
la     '        <-lu?z   «Icuv    adonoidicns   atIulU?.s.    Los  diuu'n^ious  éliiiont  do  : 

Movir  l'un.  — ^  pour  l'autre. 
5  *«*Mvx.N*.  Archiv.  f,  larynfiolofjie,  18'.)G.  j».  48. 

*^H    ►  *^    choario  gauche  était  moins  haute;  [t'.')  inilliniôlros)  (fue  Ul  droilo 
«iu      V*tlinii'lros)  et  cette  délonnation  ôtait  duo  au  rffoul«,Mnont  on  bas 
***Xis  sphénoïdal  gauche. 
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Leurs  axes  verticaux  ue  sont  pas  absolument  paral- 
lèles; ils  s'écartent  un  peu  en  haut.  Cela  est  dû  à  Tépais- 
sisseinent  normal  du  rostruni  vomérien  qui  vient  s'ap- 
pliquer contre  le  sphénoïde. 

Celle  forme  d'ovale  à  grand  axe  vertical,  explique 
pourquoi,  pour  tamponner  ces  orifices,  il  faut,  comme 
TiLLAUx  le  fait  remaniuer,  donner  au  tampon  une  forme 
rectangulaire  ou  ovalaire  et  non  une  forme  rondo. 

Rapports.  —  Les  choanes  sont  en  rapport  en  haut 
avec  la  paroi  inférieure  des  sinus  sphénoïdaux.  Aussi, 
dans  riiydropisie  de  ces  cavités,  les  choanes  peuvent- 
elles  êtres  rétrécies  et  ohsiruées  (voy.  Sinus  sp/umoïdal). 

Elles  font  comniuniciuer  la  cavité  pharyngienne  et  les 
fosses  nasales  et  c'est  grâce  à  cetle  communication  que  les 
tumeurs  du  pharynx  peuvent  envahir  les  fosses  nasales; 
et  réciproquement.  Cesrapporis  expliquent  encore  pour- 
quoi les  tumeurs  qui  se  développent  sur  la  voûte 
pharyngée  amènent  au  bout  d'un  certain  temps  la  même 
<xùno  respiraloire  que  les  lumt^urs  inlra-nasales.  (Végé- 
tations ailénoïdes,  polypes  naso-pharyngiens,  etc.,  etc.) 

Les  afFections  ulcéreuses  du  pharynx  (syphilis,  tuber- 
culose, brûlures,  gangrènes,  t^tc),  lorsqu'elles  guérissent, 
entraînent,  par  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel ,  des 
déformations  et  des  occlusions  des  choanes  qui  résistent 
au  traitement  et  gênent  Insuicoup  la  respiration  nasale. 
Dans  X\  cas  de  tumcuirs  adénoïdes,  Hopmann  a  obs(»rvé 
'2\)  fois  anr  occlusion  eicalricielle  incomplète  des 
choanes.  Cela  expliiiuerait.  en  même  temps  que  Fatro- 
phie  de  la  face  et  des  cavités  nasales,  comment  la  gêne 
respiraloire    persiste    à   Tàge    adulte   chez   les  anciens 
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adénoïdicns,  alors  que  les  tumeurs  adénoïdes  n'existent 
plus. 

On  a  vu  d'autre  part  que  Tliypertrophie  de  la  queue 
(las  cornets  inférieur  et  moyen  peut  cômhler  leschoanes 
et     ^'enir  même  dans  le  pharynx  se  mettre  en  rapport 
a  vcïc^  le  pavillon  de  la  trompe. 

1^  nfin,  c'est  encore  en  raison  des  rapports  des  choanes 

av^<3cr  le  pharynx,  que  ce  dernier  est  utilisé  pour  prati- 

qiA^^ï*  Texamen  des  choanes  [rhinoscopie  postérieure)  et 

P^^ï^r  intervenir  sur  cette  partie  des  fosses  nasales  [iné- 

i^c^Gte  buccale). 
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nous  ajou tintons  oopetidaiil  que  la  carie  des  inrîsivos  el 
dé  la  caniiu*  peiiL  douuer  lieu  à  de  rosléopêriostite  du 
planclier  nasal. 

Les   lumeurs  ou   kysles   déniai res   peuvent,  comnio 


Caupe  frontaïe  des  fossos  nasaloîi  iiassartl  pur  la  2*  prémolairo, 
Scgjiienl  anlL^icur  do  la  cuuptf. 

rp  ni*  k^.^  ratimes  cle  W  1"  |iréi»ioUirf  à  nu  Uui»  le  li)!?.lt?.  —  S  M^*  ainu*  naulltlrc 
gïuchv. 

Dùfumialîon  du  plancluîi*  nasal- 

toutes  les   tumeurs   du  maxillaire  supérieur,   refouler 

tout  le  planclier  naâal  '    (Hg-.   Oo),  et  diniinuer  seusi- 

*  Nous  on  avons  ubs^'nv  un  himu  eais.  Lph  pifVes  ont  été  pivsenk'cs 
àlaSgtnétu  analtimhiUi,'  «k^  Pum  en  novembre  WXt. 
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bleincnt   la  cavité   de   la  fosse  nasale  correspoiulaiile. 

Le  plancher  est  en  rapport  en  «Ifliors  avec  li*  si/tus 
maxillaire  dont  It»  cul-de-sac  alv«M)laiie  d<*scênd  plus  ou 
moins  au-dessous  de  lui  voy.  Sinus  iitaxillaire.  Lf  sinus 
peut  même  dédoubler  le  planoliiT,  rnvoyerenliv  les  dt»ux 
lames  osseuses,  nasale  et  buccale*,  un  prolonirement  qui 
peut  atteindre  (luebjuefois  Zkikeukandl  la  lijrm»  mé- 
diane. Le  planclier  l'st  alors  refoulé  un  peu  m  haut  et  en 
dedans  et  entouré  m  «leli(»rs  et  en  bas  par  la  cavité 
sinusale.  En  pareil  cas,  si  um*  sinusite  se  dévelopj>e,  le 
planclier  peut  étn»  «rrav^ment  lésé. 

Enfui  It*  plancher  nasal  est  «'u  rapport  intime  avec  la 
cavité  buccale  qu'il  sépare  des  fosst'S  nasales.  Aussi  un 
corps  étranger  peut-il  alleindre  les  fosses  nasales  en 
pénétrant  par  la  bouclu»   coup  d(»  f«*u:. 

La  cloison  qui  séparr  ers  dt»u\  «avilés  peut  man«iuer 
en  partir,  soit  à  la  suit**  dune  malformation  congénitale 
! becs-de-liî'vre  ,  soit  à  la  suit»,'  d'un  Iraumalisnu',  d'une 
tumeur,  et  surtout  en  pratique  à  la  suite  d'une  gomme 
syphililiqm.'  (on  sait  <|uelle  prédileclion  a  la  syphilis 
pour  le  squelette  nasal  en  général  ;  c'est  surtout  au 
niveau  du  plancher  que  ses  lésions  terliaiies  s'ob- 
s«»rvenl  .  i)r,  louh's  ces  connnunicalionsanormalrs  rnlre 
la  bouche  t»l  h's  fosses  nasales  constituent  une  grave 
infirmité  par  Tobslach*  (|u'rlles  apporlrnl  à  l'alimenta- 
tion et  surtout  à  la  phonation.  Si  um*  inli  rvention  chi- 
rurgicah*  n<*  peut  condih*r  la  perle  An  substanc*',  il  faut 
s'adrrssi»r  à  la  prolhî'se. 


CHAPITRE   VI 

ORIFICES  POSTÉRIEURS  DES  FOSSES  NASALES 
OU  CHOANES 

Les  choarios  sont  los  deux  vastes  orifices  par  lesquels 
les  fosses  nasales  droite  et  gauche  cominuuiqucnt  avec 
le  pharynx. 

CHOANES  CHKZ  LE  F(*:TI:s  ET  LE  NOrVEAU-NÉ 

On  a  vu  plus  haut  ^p.  11)1)  que  les  choanes  défini- 
tives résultaient  de  la  division  de  la  cavité  huccale  pri- 
mitive de  l'embryon  d'une  parL  par  les  lames  horizon- 
lah's  venues  (h's  l)Our*reons  maxilhiires  supérieurs,  et 
d'autre  part,  par  la  lame  verticale  du  bourgeon  frontal 
qui  forme  la  cloison. 

Mais  avant  que  ce  travail  de  cloisonnement  de  la 
cavité  huccale  se  prcxhiise.  cette*  derniî're  cavité,  qui 
est  primitivemeni  isoh'M*  de  l'intestin  antérieur  par  une 
cloison  membraneuse  (hi  membrane  pharyngienne  de 
Itemack),  s'est  mise  en  communication  avec  lui  par  suite 
delà  résorplion  <b*  celle  membiane*. 

Or,  si  la   parlie   supérieui'e   (h*   la   mend)rane    iw   s«» 

*  La  rrsori»tit>ii  di'  la  iiumuImmih'  dr  RrmacU  rwiiniionco  vor»  lo  «lou- 
zn-iiH»  JMur  <li.'  la  \ii'  «iiiluvoiiiuiiio  (Ui^s;. 
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résorhi*  pas  *,  k»s  dvux  chotiiu'S,  ou  um*  Sfuir  sitouI  rihli- 
tért'fs  complrU*nuMit  ou  iiiconiplM«»m<Mil  suivaïil  IrU-îi- 
tlue  il«'  la  portion  non  résorlnV.  C'est  là  »;ins  »lorit.r  la 
patlioirénie  Ar  Tocrlusion  eong«*nitaIir  il^-s  cUo^rv^-^.  rîfffi'- 
lion  rare  mais  dont  un  certuiii  nonihn-  A'frlt-tKC^.ïWar.i* 
ont  élé  pul)Iit*t*s  dans  ces  derniîTrs  HUTir*r^\  Orr.*  m.d- 

'  K<..\T.  Tli.'M-  .U-  Pan>.  I8î»3-I8f*i. 

'  N«»îi>  ritiToiis  vn  p;:rt-riili.T   !••  triviii   .;.■   '/■■  •  ;!»\m,;î  J     n     i.t-.uitfff 

Archir*'s  lnlern»it'f*n'il^-^  '/«?  Z'j»  «y.^..'' »>  >.  ••W.     f-  .l'.'îiisimi     jcil     •*!.• 
•iNvu- ■  «lU  iiiiiiiliiMiifii*»;.  Eil-  '■•'   .  •  f.l-r  -^  ■;    M\..   ,K-i'!if.*».    I  ..•  II.   i-.vr. 

•n   lHl*«i  fdi>.lit    li'lll  ir  j'I    r     yi:    •'!•    î:-     ÎT    TL*     ".m..".       Ji"-.M|Ii«      uilitull- 

JifloirMii   .'..iit   .,...tî...    M.    .j*r    '   'j-.'^ii.    W.W     \    .'.  iii«<fiiiii-*i.i. 

'/'lulili*  iCd*   ■}•.■  '^lawfMr    :.-!  .!#•   '    .*-     •'.   '.«»,"i.i         «ï**.     j  nj..    ••    -.ni. 

plt-l»*.  «lUvî  l'J  f  •!*   •  -r;!:   ■>:    î  :.-.    •■    .-    -r    . •.!•:. iiLiU'î.'    li*  'iiMi.-     (I>    i 

>«»LEiL.  Jy"    -f.    '•*  M^'l.   d*   R'i  "•'.:., .'     [iVt.       mIi»    «si     i-  mit     '.m.. m 
Unildt.  r.ii.-. 

ï-Tx.Hk^   r»li.-  •   .1''.  "ir..-^    L  i.L   i.l."'.i»*i*    :;;ii'-»Mi.'«    (ii      i)»ii«'iiiii'*-     l'i       i  • 
^^jtup-   •!■  rif  T- .-.   f^himl    L  /«i-j' •i-iî.i.n     «sî     îIi- iiiiin*"i'      •  -•      i».-     •- 

L-  tr.t:'- :.!    r."    !:    ;    i-;.-n-,ii  ••mUi'tIiî.i.i»    i»*»«!|f    •*     n--     -i.'.'.- 

•- \i::-   '!'!    *-.-:"'^    '.    *  ^»    iviiliii»    .)»"iili*iir«     ••     h*    ;..     i»it     m        ...... 

'^ri'*    ::rir.  !-    :i..     o  ••       î.uis     m»;    •:l;^     li*     i*»'  .•: 'nriu     i     ,*     -*;  ,*. 

«Ir.JIi-    ■      ■.•:.-.■    -.    L.--' -^     î.'    .>iilli'!.iinï.     •!      Il-    j;i4«'  ■ .1  J.'  I.:.;       -         '.r 

^\r.,    ;^,  ^-i. -,—       :    !•    •Ti.i'n.i    mi    mil     •un- •■:  .-    «.  •       i    ■■  ■      • 

fi'jt  ■  -L* '.  :-.  -  ..''ri       i.:.*«'  «rnii,'»    i»    .-.i."  ^ii    •.■  ri.-»;            ;.         -i 
u.  r-:'  ;  i.   •  .  :•■■'.  ;.-.'.'î. 

O'..;.:.       .    •■'.l-.'.il     ^N^«Ml^t1».     '  w-:il- «iiii      itt-m.  ;  i     ■ -«      ■•           •      ,  ■•  ■ 

••H   .r.        ..      -  >f.L.:i    11  II    ■-•:uii"iii'îll     •*     I  ■.  f -        j 

îifj  ■  i-     -.".- •■ -^-.i,^.:    iiiiiiii»    nu*    -  •  •  •»■»..     '-!..  ■*  f 

vi'"i. '-'-?  r   îrl .  (.n*    lia.'      ItJM 

J- *:.•■.  J  '"l:-       '»•     }liL.ti:iiLlll     !«•     Il'     |.-     i-r.'î-      .*  S      »        j  ■       .- 

Prr.;t.'.       -    -1.1.11.     '•!ni'*iiiii     If      -i;..-'.f  •        ..:■  .  •     .' •»  ' 
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formation,  lorsqu'elle  siî'g^e  sur  les  deux  choanes,  doit 
entraîner  la  mort  de  la  plupart  des  nouveau-nés  qui 
la  présentent,  car  elle  empêche  la  respiration  nasale  et 
Talimentation  par  le  sein. 

A  la  naissance»,  l<;s  clioanes  sont  deux  orifices  plus 
larges  que  hauts.  Le  diamrtre  transversal  est  plus 
grand  que  le  vertical,  ce  qui  rappelle  la  disposition 
que  Ton  trouve  à  l'état  adulte  chez  les  animaux, 
le  chien  et  le  singe  par  exemple.  Le  diamètre  trans- 
versal mesure  (î  millimètres  en  moyenne,  le  vertical  3. 
Les  divers  diamètres  s'accroissent  peu  à  peu  avec  Tàge, 
le  vertical  plus  que  l'horizontal.  Cela  résulte  nettement 
des  mensurations  suivantes  *  que  nous  empruntons  k 
l'intéressante  thèse  d'KscAT. 

Lntrc  1  et  3  ans  .   ,  ,.     ,  on» 

*        —  vorlical        =  8  a  10        — 

.    „  \  tliainrtrc  Iransvorsal  =  10  uiilliiiK'tros. 

A  0  ans   ...:.]  ...  ,.. 

.    u  ...^.  \  «liann.'tre  Iransvrrsal  =  Il   iiiilliiiirlros. 

A  o  dn?» ,  , 

'        —  vi.'iiicai        =^18  — 

4    ,(  ..,. .  s  «liainùln'  transversal  =^  ^^  luillinuMros. 

•^  '*  '"" /        -         v,..ti.al        =  iO 

lùiln.-  U,  ol  18  ans.   ;  •'■""'"■•■•"  ti<'n>:v.'.sal  -.  i:i  .nillinH.tivs. 
/         —  veilical         m  1'.)  — 

D'après  KscAT,  au-dessus  de  ([ualorze  ans.  c'esl-à-dire 
à  l'époque  de  la  puherlé,  il  se  ferait  une  hrusque  poussée 
portant  sur  tous  les  diamètres  njais  surtout  sur  le  dia- 
mi'tre  vertical. 

CnOANKS  CIIKZ   LAOL'LTE 

Les  choanes,  dont  on  vient  de  voir  l'évolution  pen- 
dant le  vit'   futaie  et  pemlanl  la  jeunesse,   sont,  cIk'Z 

*  Ces  rnensuratif)n>  ont  OU-  prises  sur  «Jes  siiuelettes. 


I'  r. 


l'ailulto.  i\ru\  orilirt'S  ovalains  h  lt-iti»!  .i\  •  v»rîi'  il.    i 
[M-tit  ax«'  traiisvrrsal. 

lU  soûl  liiniN'-^  »■!  iVniin'-s  par  !••-  IfT'l-  [...-r/r  '  -.:  -  ■!•  - 
[iap»i<  ilfS  fiKSrs  îiasalt'S  :  i-n  •Itlirii'»  prir  Ir  *  i!'-: 
ryiiiiii-iiasal.  »*ii •IimIuii'»  [»,ir  !■•  Ih.iiI  ji.i-t' r.'»ui  -iM  -. 

F.*-  l»ûi«I  supf'ririir  "lu  vihimi-  ilt-p-i-s-  -n  rrri'  r  •  !- 
plaïi  tjui  ivunil  !••>  Ihh-K  «-.xtt  riP-i  •!•  s  *i»  ii\  "rMi-  ►-.  I! 
jM-ul  niriiir  >"i'*l*-inln' jn<iju"à  la  [i.iP'i  pi'-t'Ti'  ur--  .!l.'  [■:ii- 

rVlJX      I    ras  il. -J.   X.    .MAi.KKN^IF.    . 

Kn  liant  *-l  *•!!  lia-.  h'<  lirnit»  -  ri-  S'-rit  [»;-  r.»  r:»-.  li 
voLitf  «-t  If  [ilainlhT  iia-al  -r  ••  riîirij  tîiî  *  t';*  :.-::•■  ■l'- 
•l»-iiiarfatioii  avi-i-  l.i  vi.ùti-  «lu  j.!itr\!!\  ••■  l^'■•.■  I-  ^-  .!- 
ihi  palais. 

\^r>  «;ln.tarM-i  nH-'»ur»-!it  «m  ni"\''iîp'  • 

Diaiurlr.-  Xfrti-.îL  2*^  iMll!;:n- T'- :  «iMn:- ^r•^.  ••:..- 
viT-al.  ['2  niilliuii-ln-s. 

Lt.'s  il'-u\  rli'Mîi'--  "îit  "i  [.r  ij  ^^.■-  t..:jj.ji;r-  I--  rj:-rij'-'i 
«liini-M-«ii.iu^.  «'.rpt-n-ltrit.  -1  .i[.r'--  IF'■^•vl\^^  -.  »  ji- — •r.i  -^r.î 
plu»i  fr»''i[u»*ruuj».-iiî  iî.-L-.il»--  '[1  ■:»  'i*  î*-  ■  r  ■  *.  W-t.-  -r-- 
•li-forruatit»!»-  «iMivt-nt  »ir.-  r-f"*  :  -  •.;•  /j  k^'K  *.\:. . 
a  pa<  *»li-»T\t'-  tî  M'iu— rii'-rii.-^.  ,1,:-  :;«  ir  f  .«„  ^  -.-.i!--. 
ipius  u'i'ii  a\«»M'»  ^••!M■t:•^^^•'•  ■:!]'.]',  -  .!  -•■:•  '..  :'.«•. 
i».  2Sti  . 

r!li».'/  la  it-nnu'-.  !•■>  vIp.' ifiv*  -'..'.'  ij:i  :.--i  :..^-  ■;i-î,",«-s 
•|u«'  ijif/  rii"»iurii»'. 
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Leurs  axes  verticaux  ne  sont  pas  absolument  paral- 
lèles; ils  s'écaiientun  peu  en  haut.  Cela  est  dû  à  Tépais- 
sisseuHint  normal  du  rostrum  vomérien  qui  vient  s'ap- 
pliquer contre  le  sphénoïde. 

Celle  forme  d'ovale  à  grand  axe  vertical,  explique 
pourquoi,  pour  tamponner  ces  orifices,  il  faut,  comme 
TiLLAUx  le  fait  remarquer,  donner  au  tampon  une  forme 
rectanp^ulaire  ou  ovalaire  et  non  une  forme  ronde. 


'O^ 


Rapports,  —  Les  choanes  sont  en  rapport  en  haut 
avec  la  paroi  inférieure  des  sinus  sphénoïdaux.  Aussi, 
dans  riujdropisie  de  ces  cavités,  les  choanes  peuvent- 
elles  êtres  rétrécies  et  obstruées  ^voy.  Sinus  sp/iénoïdal). 

Elles  font  communiquer  la  cavité  pharyngienne  et  les 
fosses  nasales  et  c'est  grAce  à  cette  communication  que  les 
tumeurs  du  pharynx  peuvent  envahir  les  fosses  nasales; 
et  réciproquement.  Ces  rapports  expli([uent  encore  pour- 
quoi les  tumeurs  qui  se  développent  sur  la  voûte 
pharyngée  amènent  au  bout  d'un  certain  temps  la  même 
gène  respiratoire  (jue  les  tumeurs  intra-nasales.  ^Végé- 
tations adénoïdes,  polypes  naso-pharyngiens,  etc.,  etc..) 

Les  affections  ulcéreuses  du  pharynx  (syphilis,  tuber- 
cuU)se.  brûlures. gangn*nes,  etc.),  lorscju'elles guérissent, 
enlranient.  par  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel ,  des 
déformations  et  des  occlusions  des  choanes  qui  résistent 
au  traitem<*nt  et  gênent  beaucoup  la  respiration  nasale. 
Dans  X\  cas  (h*  tumeurs  adénoïdes,  IIopmann  a  observé 
'2\)  fois  unr  occlusion  cicatricieUe  inconq)lète  des 
choanes.  Cvhi  e\pli(|ucrait.  en  même  temps  que  l'atro- 
phie de  la  l'ace  et  des  cavités  nasales,  connnent  la  gêne 
respiratoire    persiste    à   l'âge    adulte   chez   les   anciens 
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advQoïdieos,  alors  que  les  tumeurs  adénoïJos  ii'oxish»iil 
plus. 

On  a  vu  d'autre  part  que  Thyperlrophie  do.  la  quiuie 
des  cornets  inférieur  et  moyen  peut  combler  lesclioanen 
et  venir  même  dans  le  pharynx  se  mettre  en  rapport 
avec  le  pavillon  de  la  trompe. 

Enfin,  c'est  encore  en  raison  des  rapports  de»  rAtoHi^^ 
avec  le  pharynx,  que  ce  dernier  est  utili»i''  pour  pmHi- 
quer  l'examen  des  choanes  [rhinoscopie  po*liri^Mir(^  ^^ 
pour  intervenir  sur  cette  partie  des  fosses  iBaL«alit'^  ^imi^ 
ihode  buccale). 


CHAPITRE   VU 
VUE  D'ENSEMBLE  DES  FOSSES  NASALES 

Aspect  général.  —  Kn  résumr,  les  parois  des  fosses 
nasales  que  nous  avons  longuement  déerites  délimitent 
un  long  couloir,  large  en  bas  au  niveau  du  plancher, 
étroit  en  haut  au  niveau  de  la  voùle. 

La  charpente  de  ce  couloir  est  osseuse  dans  sa  plus 
grande  étendue  et  cartilagineuse  en  avant  seulement; 
sur  le  squeletti^  par  suile  de  la  disparition  <lu  nez  carti- 
lagineux, rorilici'  des  tosses  nasales  est  un  large  trou  en 
forme  de  triangle  à  sonnnet  supérieur  (orifice  pyriforme). 

Capacité  a  l'ktat  normal.  —  La  cavité  nasale  est 
rendue  très  inégah*  [)ar  la  présrnce  dvs  cornets  et  de 
leurs  méats.  Aussi,  poui'  avoir  une  idée  ch»  la  capacité 
des  fosses  nasales  fauî-il  pren(h-e  touti»  une  série  de 
mensurations. 

La  longueur  moyenne  est  (h'  70  millimî'tres.  la  hau- 
teur esl  de  i")  miliimi'lres. 

Mais  tandis  «[ue  ces  deux  dimensions  sont  relativement 
(ixes.  la  larjieur  varie  beaucoup  suivant  <|u'on  la  consi- 
dère enirc  la  cloison  et  la  face  convexe  des  coniets,  ou 
enire  la  cloison  et  la  paroi  externe  proprement  dite. 
En  examinani  les   i  schémas    fig.  \H\,  1)7,  \)H,  99),  sur 


^XE   1)  E\-E3CfcLE    I»Ef    Fm>^E^   WSAl.FS  ^07 

lestjUf'ls  nous  avons  iv{K»rt»-  l^s  mensurations  prises  sur 


de  la  fi.'^îr  Ila^a^.'  aTi  ;.  ■:.•     ^^•=-:»  ■•.■:.i.v . 

Oiopt*  pa* •an t  in jjjj.':.. i ■.•.-..■:.'. '.'.  l'ir.:.  '.i.  .i  m.hmi'  !iiiit«*Tir  Ij-.  j..mi.; 
Uii-aîi.*>  3o  iijiij.  — '-  'j-  .'..l'-i.'.  .;JL.'  .i  )i"nni':-.'  ii.Miinhtiii'  l/.ir' 
leur  5S  m  m.  —  O  -;;  -  ^-i^'-tr/:  *tvi*'»  .:i  )»*'!iui»".»   ••   u   (i>:ivi*mm*'  ji».-<... 

In.ti^'i'iij.'  2:-.r*v  r..     i.."*.    r  i.i..*ii:' Jîi   mu. 

F.   *ph..  fi-lil/,-    *";'*.."U":.hi"       —     Il       t     $       llimiM'il*.»-     tr.     »      •.i>lc     4tl-i»fr<r>  *»/ 

S*  «oru'I.  — ■i'- '/'      «'iii'*  «)Hi»niiM(Hi.   -     .' •    .9      •■■•«     rih»-Tirt--,flUiiii 


JfS  coupfr*  fr-'/riraW  fiiili*M  ;  I  '  inniiiMiiHti'nwrit  -ri  m  ni 
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des  cornets  inférieur  et  moyen;  2^  sur  le  tiers  antérieur 
(le  CCS  cornets;  3'  sur  leur  tiers  moyen;  4**  sur  leur  tiers 
postérieur,  on  voit  que  : 

a,  La  cavité  nasale  est  plus  large  dans  sa  partie 
moyenne,  qu'en  avant  et  en  arrière.  Par  suite  de  cette 
disposition,  une  tumeur  osseuse  (osléome)  bien  déve- 
loppée ne  pourra  être  extirpée  que  par  fragments,  ou 
bien  après  une  résection  préalable  de  la  partie  antérieure 
de  la  cavité. 

b,  La  largeur  ne  décroît  pas  régulièrement  de  bas  en 
haut;  dans  leur  portion  maxillaire^  les  fosses  nasales 
ont,  à  peu  de  chose  près,  la  même  largeur;  tandis 
qu'elles  diminuent  rapidement  dans  la  portion  ethmoï- 
dale. 

Variations  patholo(.ioues.  —  La  cavité  nasale  peut 
ôtrc  pathologiquement  agrandie  par  suite  du  processus 
atrophi(|ue  qui  caractérise  Tozène  *  ;  les  cornets  peu- 
vent être  réduits  à  de  simples  crêtes  k  peine  saillantes 
et  les  fosses  nasales  être  transformées  en  deux  longues 
et  vastes  cavités  où  l'air  inspiré  ne  peut  s'humidifier  ni 
se  débarrasser  des  poussières  et  des  germes  qu'il  a 
entraînés. 

Inversement  et  très  fréquemment  en  praticjue,  lacavité 
nasaU;  est  rélrécie  et  s()uv(»nt  obstruée.  La  structure  de 
la  mu(|ueuse  et  en  particulier  l'abondance  des  lacs  vei- 
neux qu'elle  renferme  dans  son  épaisseur  expli((uent 
sa  turgescence  dans  h's  inflammations  aiguës  ou  chro- 

'  K\\w  la  Irsioii  juimiliv».'  soit  iino  lr()]»]u)-névrosr.  ou  que  Tozi-no 
drlml»'  p.ir  la  miii|iifusc.  «|uo  !«'  Imcillus  tnucuaus  soil  la  Ciiuso  ou 
la  rouM'.jiii'iici'.  «jiK'  la  i»«.'rio(ie  «le  déhul  soit  liy|H»rlr(»i)]iiquo  ou  alro- 
l>irn]ii('.  pL'U  iin[)i)i-ti'. 
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niques;  dans  la  rhinite  hyperlrophiquo,  les  dimen- 
sions de  la  cavité  nasale  peuvent  être  réduites  sur  le 
vivant  dans  des  porportions  telles  que  Tair  ne  peut 
plus  passer. 

Les  hypertrophies  localisées  de  la  muqueuse  (polypes, 
etc.  les  hypertrophies  des  cornets,  le  cornet  huileux, 
les  saillies  exagérées  de  la  huile  elhmoïdale  et  de  Fun- 
ciforme,  etc.,  diminuent  heaucoup  la  cavité  d'une  fosse 
nasale. 

Les  déviations  de  la  cloison  et  les  éperons  ou  crêtes, 
agissent  de  même;  mais  si  une  fosse  nasale  est  dimi- 
nuée, Taulre  est  le  plus  souvent  agrandie  d'aulant. 
C'est  à  la  si  grande  fréquence  de  ces  malformations  de 
la  cloison  que  sont  dues  les  différences  que  Ton  trouve, 
à  peu  près  constamment,  en  mesurant  les  deux  fosses 
nasales. 

Que  la  cavité  nasale  soit  trop  agrandie  par  Tozène,  ou 
par  la  destruction  de  sa  muqueuse  ou  de  ses  cornels,  ou 
hien  au  contraire  que  la  cavité  nasale  soit  rétrécie,  ou 
rendue  imperméable  à  Tair  inspiré,  les  fosses  nasales 
ne  peuvent  plus  alors,  suivant  lexpression  de  F.  Franck 
«  remplir  leur  rôle  de  sentinelle  respiratoire  ». 

Rôle  physiologique.  —  En  effet,  par  h's  nombreux 
diverticules  qu'elles  présentt»nt,  grâce  à  Tahondant 
réseau  érectile  et  aux  nombreuses  glandes  acineuses 
qui  sécrètent  le  mucHs^  les  fosses  nasales  jouent  un 
rôle  des  plus  importants  dans  la  res[)iralion.  Pendant 
son  court  séjour  dans  leur  cavité,  l'air  inspiré  s'échaulfe 
'à  30^  d'après  Asciiknbhandt  .  s'huiiiidihe  ^  et  s'y  débar- 

*  D'ajiri's  PoTiyiET,   rit»'*   «laiis    la   tli«-?o   i\r   Clkjuknt  (Paris.   iS'Jo  .  la 
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rasse  de  la  plupart  des  jreF'iiies  qu'il  entraîne  avec  luî. 
Ceux-ei  sont  ou  expulsés  au  dehors  avec  les  mucosités, 
ou  d«*lruils  par  raelion  bactéricide  du  mucus  normal 
ou  par  les  macroplia«:es  de  l'abondant  tissu  adénoïde. 

PnYsiOLOiiiE  PATHt»L(M;ivi'E.  —  Ou  comprcud  des  lors 
que  les  aifections  des  fosses  nasales  puissent  retentir 
sur  Vappareil  irspiraloire  sons-jacf*nl  et  cela  de  deux 
façons^  : 

V  L'obstruction  nasale  oblige  le  malade  à  respirer 
par  la  bouche  et  Tair  arrive  aux  poumons,  sec.  froid 
et  ricin»  en  germes;  ce  ([ui  contribue  à  provoquer  des 
lésions  du  pharynx,  de  la  trachée  ou  des  bronches.  Il 
en  est  de  même  si  les  fosses  nasales  sont  agrandies  par 
Talrophie  dt;  sa  nmqueuse  et  dv  s(»s  cornets. 

De  plus,  dans  l'obslruclion  nasale.  Tt^lTort  constant 
fait  par  \r  malade  pour  respirer  prédisposerait  à  Tem- 
physèmr.  d'apivs  Joal  et  Fabet-Bahbon. 

T  Le  courant  d'air  inspiré  entraîne  dans  Tarbn»  res- 
piratoire les  microbes  qui  végMent  à  la  surface  de  la 
nuKjueuse  et  qui  deviennent  virulents  lors((ue  la  mu- 
(|ueuse  enllammét»  ne  secrMe  plus  un  nmcus  bactéricide. 
(Caudonk  -,  —  CLAisst:  \) 

Si  la  conforntfilioii  de  la  cavilé  nasabî  est  trrs  bien 
adaptée  au  rôle  physiologiciue  des  fosses  nasales,  si  les 
saillies  el  les  dépressions  de  la  [)aroi  externe  farorisent 
la  calori/ication  de  l'air  inspiré  et  son  hionidi/ication^ 

(Hiaiilil<-  iW'ww  sou^h'.iilr  à  la  iim"|u«.*us»'  iia>alo  sorail  <lo  'iOO  ^rainincs 
pi.li'  viiiL'I-ijiialn.-  Iiiiir.'>. 

'  Ci.i:MK\r.  Lnr.  vil. 

2  CvuhnxF:.  Arrhir.  Ihilla.  di  lari/n!/o!.,   IS8S. 

■'  (Ji.vissK.  Tli.'so  .Ir  eiiri>.  lvS«»3. 
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par  contre,  cette  disposition  gène  beauroup  l'«»xploralion 

chirurgicale  et  favorise  la  sîagnation  des  sécrétions. 

Un  instrument,  pénétrant  dans  l(»s  fosses  nasales  pour 

^cs  traverser  obliquement  de  bas  en  liaut  et  d'avant  en 

^iTÀhre,  doit  suivre  la  paroi  interne,  lisse,  unie  et  éviter 

^a  paroi  externe,  dont  les  saillies  rurrêteraieiit  et  expo- 

^^•J'Qient  à  des  fausses  routes.  C'est  ainsi  que  Ton  procî»de 

Potip   calhétêriser  le  sinus  spbénoïdal  par  les  procédés 

^^^ssiques». 

^-•os  cornets  et  les  méals  déterminent  dans  la  cavité 
^^^^le  des  cavités  secondaires  où,  pendant  un  certain 
*^*^I>s,  les  lésions  écliappent  au  cbirurçien  et  où  peu- 
^*^t.      se  loger  des  corps  étrangers  (|ui  restent  parfois 
*^^^ connus  durant  de  longues  années  -. 
^-•^v-isiON.  —  Au  point  de  vue  physiologi(|ue  comme 
l>CDint  de  vue  palbologicjue  et  anatomi(iue,  la  cavité 
^^-le  peut  être  divisée  en  deux  parties  : 
.    ^-^  *^e  partie  inférieure  ou  respiratoire,  un(»  partie  supé- 
^^^^»^e  ou  olfactive, 
^-^^^    bord  inférieur  et  antérieur  du   deuxième  cornet 


ticà^       ^  ^llieureuscment,  on  a  vu  coinliion  fn''«|iieiitrs  sont  1»'S  malfurma- 
€g^       "^      ^Ic   la  cloison;   le  plus  souv«'nt  le  cliiruif5M«'n  est  oblif,'»}  «k*  /r.se- 
1.  e  cornet  moyen  pour  pouvoir  pussiT. 

11^^^    *^Cins  un  cas  de  Garel,  la  maladie  avait  cinquanl»;  ans  et  les  pliéno- 
^^*^:s  d'obslniction  nasale  dataient  de  «juaranle  ans. 


Ivv^-^^^*  coi*ps  étranfçers  peuvent  venir  du  pliaiynv  ivoinissi-nienls,  païa- 

^^^       du  voile  du  palais)  ou  i^lra  inlioduils  par  la  naiini', 
llçÇ^^^^^nd  ils  séjournent  lonfçtenips,  ils  se  rrcouvr.'nt  di;  sels  «ah^aires  et 
cê>>  »  ^-^^nent  des  rhinolifhes  ulcérant  la  inuipieuse  d'où  :  ozèiie,  éj/istasis, 

j  ^*  ^^lée,  troubles  graves,  pouvant  Taire  croiir  à  la  syphilis  tertiaire. 
il^"*   ^-^  ^traction  est  souvent  diflieile  :   dans  n'rtains  eas,  le  cliirur^^ien  a 
Pl\i-^  *^"éer  une  large  voie  par  une  opi'-ration  i)r«'alalde.  Garkl  a  réussi 
c^îi^^^î  ^^rs  fois  à  repousser  le  cor])s  étranj,M>r  dans  h*  pharynx  et  à  \o  taire 
Stj^  "*~^er  au    malade   (Garel.   Annales    des    maladies  de   l'oreille,  etc.. 


pt.^. 


mbrc  1897). 
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forme  la  limite  séparant  artificiellement  les  deux  parties 
et  correspond  à  la  fente  olfactive. 

La  partie  sus-jacente  à  cette  fente  est  la  région  la 
plus  étroite  Je  la  cavité  nasale;  elle  est  inabordable  à 
Texamen  ;  scîs  lésions  s'accompagnent  de  symptômes 
latents^  car  la  respiration  n'est  pas  troublée. 

Au  contraire,  la  portion  respiratoire  de  la  cavité  nasale 
est  relativement  large,  accessible  à  la  vue  ;  ses  lésions 
ont  une  sytnptomatolog'u;  bruyante  tjui  attire  rapidement 
Tattention  du  malade. 

Voies  cnniURciiCALES  d'aboudage  des  fosses  nasales.  — 
Les  tumeurs  qui  se  développent  dans  les  fosses  nasales, 
autres  que  les  hypertrophies  de  la  muqueuse  ou  les  po- 
lypes^ siègent  comme  on  Ta  vu  presque  exclusivement 
sur  la  cloison  et  ont  le  plus  souvent  pour  point  de  départ, 
la  nm(|ui'use^  Elles  envahissent  toute  la  cavité  nasale  et 
par  liisuile  les  organes  avec  les(|uelselle  est  en  rapport. 

L'élroilesse,  l'irrégularité  des  fosses  nasales,  obligent 
le  chirurgien  à  se  donner  du  jour  ^  pour  enlever  les 
tumeurs  voiumineusc^s  ou  ceHes  (jui  occupent  la  région 
supérieure  ou  olfactive. 

Dans  un  cas  d  adénome  cylindrique  implanté  dans 
les  parties  supérieures  des  fosses  nasales,  Vkrneuil  pra- 
litjua  la  résection  partielle  du  ma.rilaire  supérieur. 

*  La  cuuclu'  prol'ondo  on  pt-riostininî  jn.'Ut  doimcM'  iidissanco  à  «l«'s 
osicof/ii's  (le?  fi)s>i.'s  na>ali'S  à  mairho  li*nl»'.  mais  profjrossivf.  «li-trui- 
saiil  Imil  «li.'vaiit  »'U\  «-l  dont  l'aUlalioii  iHM-cssilii  d»î  vastos  lnvch«*s. 

-  Lt's  oiMMjili(Hi>  IH3  stuil  pas  toujours  «les  opérations  typiques  l't 
(•Ia>^i<pi('s.  Ainsi,  dans  un  cas  d'rn<'li<»ndronii'  do  la  cloison  ayant 
lîiivahi  il!  planclKu-,  Mi»i,i>f.nh viku  iViidil  la  irviv  supéncuro  et  détacha 
l'aili!  ^auciio  «lu  n«;z  du  i)ii  na^o-laljial.  L'no  rcci«livp  s'élanl  produite 
de  l'autre  cnt»'-,  il  lit  la  niênic  opi'i'.jtion  sui*  le  ciMi*'  di-oit. 
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Chez  une  jeune  fille  de  22  ans  atteinte  de  tuberculose 

^'^'gétantc  obstruant  complètement  la  fosse  nasale  droite 

^t  iargcment  implantée  sur  presque  toute  la  bauteur  de 

'3  cloison,  RiPAULT*  fit,  à  droite,  une  incision  alhmt  du 

g'^'and  angle  de  Tœil  à  Textrémité  la   plus  déclive  de 

'  ^ile   du  nez,  détacha  l'aile  du  nez,  sectionna  Tos  nasal 

^*  ï^ahattit  le  nez  sur  le  côté  gauche  de  la  face.  La  guéri- 

soii     oomplète  fut  constatée  6  mois  après,  sans  défor- 

^^^ti on  appréciable  du  nez. 

'--•'opération  d'OtLiER  {ostéotomie  verticale  linéaire  <lu 
^^9     ouvre  largement  la  cavité  supérieure  nasale  et  per- 


^^    ïxiôme  d'aborder  le  sinus  sphénoïdaH.  Elle  a  loute- 
1* inconvénient  de  laisser  une  cicatrice  visible  ((uoi 


'oîgi 


^^*>  en  dise.  C'est  aussi  le  reproche  que  Guinaud  *  fait 


rto      j 


hinotomie  médiane. 

^^   meilleur  procédé,  celui  donnant  le  plus  de  jour  et 

O^issant  aucune  cicatrice  visible  est  le  procédé  de 
*^o»* 

^  ^r.  de  Lausanne,  1893  \ 

Oici  comment  on  pratique  l'opération  : 

j^     ^^^o    malade   est  couché,  la  tetc  dans  la  position  de 

ç^        ^<^  (Gcinard)ou  la  tète  inclinée  de  côlé  (HorcîE,  Batlt) 

^^'S  tamponnement  des  choanes. 

^-    ^^    Large  incision  le  long  du  sillon  veslibuhiire  supé- 

1  ^    J^  ^  t^  de  la  bouche,  de  la  1"  molain»  gauche  à  la  r*"mo- 

^t>  droite.  La  lèvre  est  décollée  rapidement  des  parties 

"les  sous-jacentes. 

^I-pAiXT.  Annales  des  maladies  de  Voveille,  fie,  1899,  p.  200. 
^     iX'oir  p.  353). 
1^     -^^^riNARD.    Annales  des    maladies  de   l'oreille,    etc.,    18U5,  i).    217. 

^ATUT.  Annales  des  maladies  de  Voveille,  1804.  p.  219. 
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2**  D'un  coup  (le  ciseau,  détacher  le  carlilage  de  la  cloi- 
son de  Tépine  nasale  antérieure;  prolonger  cette  section 
plus  ou  moins  et  la  combiner  à  la  libération,  au  bistouri 
ou  au  ciseau,  des  cartilages  latéraux  du  nez  si  Ton  désire 
avoir  un  jour  plus  grand.  On. peut  ainsi  rabattre  sur 
le  front  la  lèvre  supérieure  vl  le  nez  et  mettre  largement 
à  nu  la  cavité  antérit»ure  des  fosses  nasales. 

3**  L'opération  t(»rnn'née,  bourrer  la  cavité  avec  de  la 
gaze  iodoformée  et  avoir  soin  de  faire  ressortir  l'extré- 
mité des  mèches  par  Torifice  des  narines. 

Mettre  3  points  de  suture,  dont  Tun  au  niveau  du  frein 
de  la  lèvre. 

Ces  opérations  donnent  d'excellents  résultats  pour  les 
tumeurs  bénignes  et  pour  l'ablation  des  se((uestres 
syphilitiques  (jui  atteignent  parfois  dans  les  fosses 
nasales  des  dimensions  considérables.  Malheureusement, 
quand  il  sai.nl  de  tumeurs  malignes,  malgré  l'ablation 
large  du  mal,  malgré  des  résections  nmltiples,  la  réci- 
dive el  la  pnq)agalion  par  continuité  sont  pres(|ue  la 
règb*.  (l'est  ({u'en  r\ïr\  les  tumeurs  des  fosses  nasales 
y  sont  à  Fétroil  et  elles  envahissent  rapidement  les 
régions  avec  lescjuelh's  ces  cavités  sont  en  rapport. 

I;A1>IM)UTS  (iKNKllArX    DKS   l«OSSKS  NASALKS 

I)i':i)n:Ti()Ns  piiYsioi.oi;ioii:s  et  l'ATiioLocK^rKs.  —  Nous 
connaissons  les  rapports  ([u'allecle  cha<'une  des  parois 
qui  conslilnenl  les  fosses  nasales:  aussi  dans  cette  revue 
d'ensemblr  n'y  insisterons-nous  pas  longuement. 

K/i  (Irhors.  —  Li's  fosses  nasales  sont  en  rapport  en 
«lehors  avec  K'  sinus  maxillaire,  avec  les  cellules  ethmoï- 
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cla^Ios  et  rorbito.  Ces  rapports  expli(|ueiit  la  propapalion 
clés    affections  du  maxillaire  supérieur,  de  rethrnoïde  et 
lie    l'orbite  à  la  fosse  nasale  correspondante  et  récipro- 
ques ment.   La  conformation  anatomi(iue  de  ces  cavités 
rotonlit  plus  ou  moins  sur  celle  du  nez. 

-^STn  dedans.  —  La  cloison  sépare  Tune  de  Taulre  les 
cle^ji.zç  fosses  nasales  ;  sa  destruction  établit  une  comnm- 
■^icr^^tion  entre  elles;  ses  déviations,  ses  malformations 
"^•^^^^lifient  la  forme  et  troublent  la  fonction  respiratoire 
^u.   olfactive  des  deux  cavités  nasales  à  la  fois. 

^n   haut.  —  Les  fosses  nasales  sont  en  rapport  en 

*uut  avec  la  cavité  crânienne.  L'importance  de  ce  rap- 

P^''t  n'a  pas  besoin  d'être  rappelée.  Disons  seulement 

M'^e    Içg  tumeurs  des  fosses  nasales  en  se  développant 

P^**     en   baut  envabissent   la   cavité   crânienne  et,  fait 

**^     important  en   praticjue,   cette  extension  cérébrale 

P^Ut     j|(>  se  révéler  par   aucun  symptôme  appréciable. 

^^^    un  malade  atteint  iV épithélio-sarcome  des  fosses 

'^so.l^s,  dit  G.  Marchant*  et  (|ui  mourut  subitement  «  il 

*stç^it  une  destruction  de»  la  paroi  supérieure  de  ces 

^t.^s,  un  envabissement  des  lohes  fronlaux  avec  un 

^^Oie  abcès   cérébral.  Or,    aucun   svmptome,   dit-il, 
n'a-»       .  *  .  . 

^   ^Vçxit  pu  permettre  même  do  soup(:onner,  ni  à  Luc  ni 

^^î,  cet  envabissement  cérébral.   » 

^^^  bas  et  en  arrière,  —  Les  fosses  nasales  sont  en 

^I^Port  en  bas  avec  la  cavité  buccale  dont  le  plancber  les 

P'^T'e  et  en  arrière  avec  le  pbarynx  dans   lecjuel  elles 

*»>Oucbent  largement.  Les  tumeurs  des  fosses  nasales 

*  •  Marchant.  In  Traité  de  chirurf/le  Duplay  et  Reclus,  2"  édition,  t.  IV. 
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cuvahisscnt  donc  le  pharynx  et  la  cavité  buccale  ;  do 
munie  les  nc^oplasmes  pharyngiens  poussent  des  prolon- 
gements qui  viennent  remplir  la  cavité  nasale  et  parfois 
môme  sortir  au  dehors  par  les  narines  (polypes  naso- 
pharyngiens). 

Il  résulte  de    ces   rapports   avec   le  pharynx  et  la 
bouche  que  les  fosses  nasales  constituent  dans  la  pho- 
nation une  caisse  de  résonnance  qui,  pour  fonctionner 
normalement,  exige  Tintégrilé  des  choanes  et  du  plan- 
cher nasal.  Qu'une  tumeur  obstrue  les  orifices  posté- 
rieurs, c'est-à-dire  que  les  fosses  nasales  ne  communi- 
quent plus  avec  le  pharynx,  le  résonnateur  nasal  ne 
pourra  plus  fonctionner  et  la  voix  prendra  un  timbre 
désagréable.  Le  malade  parle  du  nez,  dit-on  (rhinolalie 
fermée.  —  Kussmai:l  ^),  expression  impropre  ainsi  que 
le  fait  remanjuer  Raugk%  puisque  le  malade  ne  parle 
pas  assez  du  nez.  Si  au  contraire  une  communication 
anormale  existe  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales 
(perforations  syphilitiques,  becs-de-lièvre  compliqués), 
le  résonnateur  fonctionne  alors  qu'il  devrait  être  inutilisé 
et  la  voix  prend,  dans  ce  cas-là  encore,  un  timbre  nasal 
des  plus  désagréables  (rhinolalie  ouverte. —  Kussmaul). 
C/est  souvent  en  raison  de  ces  troubles  vocaux  que  les 
nialaihîs  viennent  consulter  le  spécialiste.  Et  fréquem- 
ment en  clini(iue  les  modifications  dans  Tarticulation  des 
sons,    clitv.   l'enfant    surtout,    permettent,   avant    tout 
examen,  de  diagnostiqu(M'  une  obstruction  du  naso-pha- 
rynx  par  les  végétations  adénoïdes. 

'  KusMAiL.  Die  Siovunf/en  des  Spracfie.  TraducUon  do  RuefT  (1884). 
*  Raigk.  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  1894.  Voir  aussi  la  tlu»sc 
do  Bonnes,  thèso  do  Lyon,  1807. 
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^        capacité  des  fosses   nasales  est  singulièrement 

c^  ^^lée  par  la  présence  de  slmis  ou  cavitrs  accessoi- 

p,   '^"  ^loppées  dans  Tinlérieur  des  os  qui  les  entourent. 

.  ^  *^    d'abord  le  labyrinthe  elhmoïdal  qui  fait  pour 
ainsi   ,~^  ^  .     ,    ,     *^       .  ,      r  1 

^       ^*-tre  partie  de  la  paroi  externe  d(îs  fosses  nasales. 

.  .  '      ^l  ensuite  :   en  bas  et  en  dehors  le  sinus  maxil- 
laire - 

I       *     ^n  avant  et  en  haut  le  sinus  frontal'  en  arrière 
et  ei\   I  ' 

p      *^aut  le  sinus  sphénoïdal. 

^  ^^*^s  et  symétriques,  ces  diverses  cavités  acquièrent 

1        ^^   des  dimensions  considérables  et  communiquent 

-       ^^e  avec  la  fosse  nasale  correspondante,  sans  avoir 

*^    entre  elles  de  rapports  directs,  à  moins  d'une 

*^U.lie  ordinairement  fort  rare. 

*^        *^i;  intention  étant  de  limiter  notre  étude  à  Tana- 

.  des    smus    envisagée  au  point   de    vue  de   leur 


tli         *^gic  chirurgicale,  nous  ne  nous  allarderons  pas  a 


loi  **  '^^  opinions  qui  ont  été  émises  relalivenn'iit  à 


^ûle.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  (jue  chacun  d'eux, 

l'OSSES  NASALES.  10 
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faisant  partie  intégrante  de  la  fosse  nasale  avec  laquelle 
il  (»st  en  relation  de  par  son  évolution  enibryogénîque 
et  de  par  sa  pathologie,  il  importait  de  bien  connaître 
cette  cavité  nasale  avant  d'aborder  l'étude  particulière 
de  chacun  des  sinus. 


CHAPITRE  PREMIER 

DES  CELLULES  ETHHOÏDALES 

Les  cellules  ethnioïdales  sont  des  cavités  creus«'es 
clans  Tépaisseur  des  niasses  latérales  de  Tethmoïde.  On 
peut  schéinatiquement  comparer  leur  formation  à  celle 
des  sinus  frontaux  et  dire  qu'elles  résultent  de  Técarte- 
ment  en  dedans  et  en  dehors  des  deux  lames  qui  cons- 
tituent les  masses  latérales  ethmoïdales  par  suite  de 
la  pénétration,  entre  ces  dernières,  des  prolongements 
émanés  de  la  cavité  nasale. 

AHTJCLt:   PHEMIEU 
1^  Généralités 

Dheloppemenl.  ^-  Les  cellules  ellnnoïdales  existent 
chez  lo  nouveau-né  sous  la  forme  de  petits  culs-de-sac 
peu  profonds*  (fig.  100);  avec  le  sinus  maxillaire,  réduit 


CJi(»2  Ttînihi-yon.  dit  Tissieu  (Ann.  des  mal.  de  Vureille.  otc.  fi'Viirr 

'*^.  p.  168),  ou   voit  apparaître  «le  bonne  Iieiii»'  sur  la  i)aiMi  laléralo 

^^  ^'t'tiiioïdalo  (les  fosses  nasales,  «les  sillons  s«''par«''s  pai'  <li>s  lioiirivh'ts 

^'orfl/»(.^  fondamentaux).  Ces  sillons  sont  au  nonil>i«^  «le  cin'i  à  >ix,  ils 

t  di^ux  hrani'lies  :  l'une  ascendanle  vers  la  laine  ciihh'o,  laulre  ilvs- 

so    '.    '^^^  vei*s  l'angle  antéro-inféri»*ur  du  sphi-noido.  Lc^  deux  |>artit's 

►'^'"'^'•ïssont  à  angle  obtus  ouvert  ««n  arrière. 
j.^^^*^    **îlliuis   i)euvent  nian«|uer.  ce  «]ui   est   dû  à  la  coaicscj'nce   des 
^^    «|ui  les  liuiitenl.  Cette  coalesecnee  est  la  re^Ie  pour  les  brandies 


^'^^    t  Iseut   v\o 
vW'«.  Ce  l»'*  ^^ 


Si.»»"»"'.  A.uaM."'";    ,V  U  '»-^.'V.,  »ir 
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^n    avant  (fig.  99).  Il  est  donc  facile    de  comprendre 
pourquoi  les  cellules  etinnoïdales  sont  si  fréquennnent 


SbLK 


m:  s, 


Fig.  loi. 
Paroi  intorno  de  l'orbilu. 
/•>.,  fronlal. 


.S'. .  Mtli('iioï«K'.  —  Sin.  M., 


n»^^"t       ^rjp.,  canal  0|>ti<{uc.  —  Eth.,  clIimoiMc.  —  /•>.,  froi 
'>i«A^j      *  l^jiiro.  —  J/.  .S.  masillaire  supérirur.  —  J*nl.  Palatin.  —  S.,  >\\ 
^        matillaire.  —  T.sph.^  trou  «{iliriio  palatin.  —  L\,  un;îuiîi. 

Rapports  des  masses  latéi-ales  de  rotlimoïde. 

*^  ^>  inles  par  Tinfection  venue  des   sinus  avec  l(^s(|uels 


(X 


-^  55  sont  en  rapport  intime. 

^imiies,  —  Les  cellules  ethmoïdales  sont  liniilres  :  en 

I        '^^ns  par  la  cavité  nasale  dont  elU»s  forment  rn  i)arlie 

.  ^       ï^aroi  externe;  en  dehors  par  Torbilcî  dont  elles  rons- 

^^^nt   la  paroi    interne;  en    haut  par  l'os  fronlal  en 

I     "^^nt,  et  les  petites  ailes  du  spln''nonle  en  arrière;  en 

^    par  le  maxillaire  supéri(*ur  en  avant,   l'apophyse 

^     *^îlaire  du  palatin  et  le  corps  du  sphriioïde  en  arrière. 

^^*s  il  faut  ajouter  (|ue  ces  limites  ne  sont  [kis  ahsolut's; 


m 
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pros(|iiP  loujours  les  felluh>s  t'ovatiisscnt  plus  ou  moîni 
le*s  os  t](M  se  riMinisspnl   aux  mat^sr>i^  lateraloî^  ile  Trili 


fifigni  ('  it  l  p  cië 1 1!  riuu  r  tl  ( '  lu  «! cm  j  h*  (  1 1  h  ( tl  o  g i  u p  h  i*?) , 
Fomjf  des  (H'-llulcîï  t'îhiiïoïtïîiles. 


! 


moïilf  v\  Ton  vorm  pluï^  loiit  (|itr  ct*s  proft/tiff^m 
(tVoniaux,  spliL»noïilau\%  pulalins,   maxillaires)  ont  UDi 
ccrtîiiiio  iïiiportance  [H'aliqufN  fl 

Forme,  — hm  iiiassf^s  latérales  ilf*  rethmoïde*  oni 


*  Polir  Id  ('i>{iinï,iilUc*  ai  hï  m\r.\V\\v  ^1»  l^  xpiv^â^um.  nuus  appoïlfl 
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foniif  il'nn  prîsnir  triangulîiîn*  irn'*f»iilieT'  i\  grand  axe 


aritrh'O-posli^riri 


Srir  lîi 


rotipp  rop 


TVsnUre  liuiiri"  lOlL  hi  liast*  tkI  ^:u  *'- 


KfK   104. 

»^  •  Mlultf^  HtimmHtatr^,  —  rm..  moiiïf  «ht  ciifnil    niiiiiMllâiif,  —  G/A.  muul.Tig'^  flo  l.t 

—  S.  Jf .,  iKirlKHi  »U|péj'j:iriirt'  i[ïi  nitiuljigt'  du  tijius  itia^iliiùrc.  —  S.  S,^  sjiju» 
■  m1. 

(C<?Hc  lJg:urt'  fj?rl  de  U'nemfe  [kjwt  li  ngurû  101.) 

rî«?Ur{i  cl  crânienne,  le  sonnntit  est  inft'rieur  et  en  rapport 

yivorit  a  eLhmfJïdiî  »  li>ut  fouH  \ga  masses  taiémhê*  qm  sonloa  nous 
]&  î****^  ^tîidim-  lî»  ilotaiL  en  fdistinl,  abî^lractlon  dû  J4  iaïuù  cHîiloa  ut  de 


2S4 
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avec  le  sinus  maxillaire;  In  parai  cxlcrne  un  p<*u  concave  j 
en  dehors,  lisse  4*sï  en  nipporL  avec  Torbite;  la  paroi  j 
interne  irrégiiliere,  creust-e  de  cavités  f nit'ais)  el  liérisseej 


Bfnuliifïij  lies  ÊïiiBs  c4  cellules  oîbtïiOï4ftlt?s  gitudu^s. 
{\o'^r  la  li'g.n^le  de  la  fti^uro  Hii). 


tOo  n'a  rf.'pro(]iiil   que  la  jHirlîe  iùu\û  *ii.péripiii-e  du  aîiiuâ  nut^jUairc.   Le  moultge  * 
foUe  H^^nii- re  coi  ilè  r*l  d*iiic  iricoropid*) 


I 

^M  de  saillies  (corne  Is)  forme  la  paroi  ex  le  nie  de  la  foss 

^M  nasale  correspondante. 

^Ê  Le  prisme  ellimoïdal  eslconslilné  par  la  juxlapoâition 

L 
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Irl's  minces  cloisons.  La  plioloirraiiliii'  «l'un  nhiul.iirt'  à 
la  paraffine  nionlre  niirux  ijiir  loulr  <li*s«riplii»n.  la  •!!>- 
[iosilion  vi  la  forme  cK'S  cellulfS    Wir.  ii}^  ri  lut'. 

C(»s  «liverticules  irn'fruliers,  ilonl  on  a  rumparr  la  «lis- 
position  il  celle  Jes  lopes  J'un  niil  tli»  liUrjM's.  furnnMit  ilfs 
n*ceplacles  oii  les  microbes  îles  fossrs  nasali-s  |M>uv«'Mt 
se  cacher  et  rciiapper  anx  lopiqurs  antis('|)lii[urs.  f'/i'sl 
«'*'  qui  explique  que  Tinfeclion  priniilivfni«*nl  rtrn«lui'  à 
'oulc  la  piluitairc  disparaît  p«ni  à  pfu  «lans  la  cavitr 
"•ïsale  mais  persiste  dans  les  »*rlluli*s  l'ilnnoïdali-s. 
-■  ^*We  est  rétioIo*rie  des  éllimoïditrs  inii  surrî'dmt  >i 
''*-*^uemment  en  clinique  à  des  coryzas  n'*[n;lt!-s. 

2**  Structure  des  cellules  ethmoïdales 

A,  —  Tissu  osseux 

1—^*8  parois  des  cellules,  les  cloisons  qui  I<*s  st'parrnl 

'*^^*"*  t  formées  par  du  tissu  osseux  «-onqiail  d'uiu'  «xlivine 

'^ ^ *  t> ceur.  La  pression  un  peu  hrutali-  du  slylrl  nu  Je  la 

^^^«le  suffit  pour  les  elfomlrer.   Il   faut    si'ii   souvniir 

^^^«Vtid  on  explore  la  rrjrion  fllniuMilalr  avrr  un  inslni- 

'*^*-*Ht  rigide,  pour  ne  pas  proiluirc  d'iiiulili-s  di'-aU  «l. 

I^^^'  vm  IraumatisnK*  surajoute  à  uiK'lrsioii  iiillainiiiali)iiv, 

•-*iiiu»i'  un  coup  de  fouet  à  rinferlitm.  la  iiéiir'i-alisi-r  r[ 

''^  ^~<^>riserles  graves  complications  orhilaires  ou  irr»'ln;ilrs 

**^   «.'lliinonliles.  «  Si  Ton  somie  louj<»iirs  Iruj)  peu  ■'  peiil- 

'*    «lin»  avec  (inïiNWALrj  et  IIajlk'.  ih'onviriit  irajnnh  r, 

n 

,  "      L'i'il.  iiil   lïvJKk.  110  pi'Ut  l'Vplni-i'i-  qn'iiii  .(ii.nl  .1  ji.-.rii."  ■!•    l.r   -ii:-- 

',  '"•'    *  l<'J  ri»s:<i.-»  iiii«alr<  :  «Ijin^  lnuN'-  If-  imi-iii'-  iii.i'i-i--il.|.  »  ;i   l.i  \ii.'. 

,  * 'r"*      '"  liiUi-liiM".  crst-ii-tlire  lu  snmlt\  i|in  i-t  !«■  pr  i|iiiii:iiii.-iil  .|i-   m  ili,- 

1     **7S*-  <mi  lu'iit  *i'ul  mnis  n*ii-i'ii:ni'i-.  Il  riv  ;i  pi-  il.-  «Ii.i-îi..~h.'  iliin..- 

i."^^'i'^'' |»0<silil.-  s;in>   >oii<li' :  av«'i*  i-lli'  ii]i  ;iv.iii:li>  i-'iiiiiiMttr;rit  niiiin- 

**»"f--UN  ,ïjiii?  un  IM.'/.  «lUi;  colui  ifui   "r-  Ihhii' r.iil   a  r  ir.irl.T  .-.m-   l'»ii- 


i 


^  -    :  ::.-    -->  ;-rr.-:MMij>\LK> 

:  1  •  ■••  •  l'ii  t'-risriiM  tloil  être  pralic^^^ 
•    '         -^  !■•::•.  Lu  ^raiiile  minrour  de   c-â*% 
-    ^    ^^  i^  ^    i     i-^   L-  iâ*i>up  li'urs  lésions  sous  1' i^^' 
*  .        •     :   i    ■      .  *:  r.iii    «u  T'I  itiv.-m«:»ul  légÎTO  (?l,  A  ^"i-*^^ 
::i      i    ••    r^  s  ;     i  ;:v-  .ju»-l«|U»*  Iniips.  les  eloi*  ^z^  t^* 
.       ■  -  :  -.  .iru  »'ii  p.irlir  ou  ni  lotalitr  —         ^^ 

;  .•     !   ;    -  >  Hv-T-i  .  ii  :i'»\i>tt^  plus,  au  houl  M^  ^    ^^ 
•i    -.   ;  .   .  :    -'U-'  i.Mvit»^  qu'il  suflil  J'ouvrim-         ^^ 
•     .       .         ...  iiy  li.|iii.l»'s  anlisi'pliciue:-^       *"■ 
-       .         !  il-vL-iiith"  i-thiiioïilal.  Les  It'sm    -^^i^^ 
--    .^.  -  -         ;  .        -  î  t  i-  L  »lliin  lïlile  ^  sont  favoris  -T^    ^'^^ 
'        -  .  •.    v.iîi'rur  Ju   tissu  osseux  r^        ^ais 

■  -     -      -.1  d    II  îiiih|utnisr  (jui  le  liipL  s=JSi'. 

/■        —     M.   J-Kl-iK     FrilMitïnALE 

I.  ■         ;.:-.>     i  -  ••»  'ilul'-i  t^thniohlales  esl  un  pra/^^*-^^^' 
:v     :.  ;     '.  :  :    .:::    ."' .    l»-  lUr'rui'  «[ue  les  cellules  son/  ^^^ 

_  -  -  :«ri-  -■  -  iiiai:ii«>>tio>  :  aftiriiicr  d'i^ — ■ 

\  .  ■;     :.  J   ['i   -ii|i|ttiii'.  .juo  loi  ou  toi  simi>  ^^^ 

'    >  ...      IV.ii  ■  •.l>-tinir  Id  Mmrrr  «l'uni*  rhin^       .^0 

-    -      ■  :        1     i  »iiî  lît  »;-.  ii|Hi-<  «lr\s  o\;iiii:'ns  rt*|K'li_^ 

;      -  -  ■.    «  -     \:     ■    :•  Ml-  «lo  |iln>ii'Ur:i  sinus.  i(u'oii  |):-   "^    * ^^^ 

!   .'      ■  -      ;';.  ^':'    lu.l.jiK'  .i{i|Kti-i'noo  ilo  raisun.  »  Li^^ 

M    ,-■    /.  ■■'■;/"•.  <>   Weiiite.  ISîU.  p.  1:)0. 

'   Hi;'%     i  ■  *  -      ^    ■  ^.  iii-.  Lki;\h»vkz.  /tiC»>.  vitnl.,  \W\.  ^ __ 

'  A'i  Ti  \     ■!:  -i     : '.    !-;.l       !M.:i..:i.il.'  iiui  o>l   sailliinli'.   la»*Ho  à  \t>  ^ 
ap;- -  .i.'.i'.-:i  .;■    !■  \  =  .     n  ■     .lul- .i-ur,' ilu  n.uiH.-t  moyen  (Uijek!. 
-  ,    .  I  .    .*         ,  ,       *»    *" 

'  l,!.i-  it     -  •:!■  i»i-  |...'ii    ■.\.--  ••-MiiMi-'  iiii  w  oi'oyjiil  jUM|Ut.'ii  oos  n«;* 

ni' r<-  imii-  ■  -.  l'wv-,  un  <1  -  [»r  ■inii'i-.  a  insi-h*  sur  If  rùlf  •!«'  rmllaii  ^ 
iii;ili-iii  ili-  l.i  mil  |it>  M-'-  lî  (Il  iiilit-  i|Ui'  >i  ji*-  n»MTi»>«'s  >ypiiililii|ut'<  «"*  *^ 
hilM-riuliii~i  »  rM-l.r.r.  rlli-  n'.'n  .-i»ril  pas  moins  raivs  ot  quo  la  plu^^ 
part  il»'s  ir-'iiin.»  illiiiiiiil.il»>  -uni  ii'oriiLriniî  nasalo  ou  sinusionno.  I^^^ 
in'iin-r  c-,!  (riiill('iii>  iMi».'  i.'t  l'i'  «|n<'  lo  mii.Tostropo  niontro  le  plus  si»!^  ^ 
Vf-nl,  resl  «II'  lo-lt'iti.'  rinu'fmntv.  Dans  «-orlains  ras  niiMiio  (Ziiikekkami*'  ^ 
il  y  a  i»rnilui"lii>n  rva^iM'i'i'  du  (issu  (r-siMix". 
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prolongomonl  di^  la  cavitr  nasah*.  Kll(*  lapisso  oxaclc- 
mont  toutes  les  anfraetuosilés  du  labyriiillie.  Il  s*rii  suit 
que  les  cloisons  osseuses  iutereellulairrs  sont  recou- 
vertes sur  leurs  d(»ux  faces  par  la  niU(|UtHise.  La  plus 
petite  inflaniMialion  de  cette  dernière  relenlira  donc  fata- 
lement sur  elhîs. 

La  muqueuse  est  1res  mince  l'ile  aussi  (4,  contraire- 
ment à  ce  qu'écrivent  un  grand  nombre  <raul(»urs,  elle 
est  très  peu  ailliérente  h  la  paroi  osseuse  '. 

SousTinlluenc*?  derinfectionchroni(iu(»,  tdle  s'épaissit 
ot  subit  la  dégénérescen(*e  myxomateuse  et  polypeuse. 
Quand  on  curette  des  c<dlules  (^tbmoïdalcs  enllanuiiées, 
on  les  trouve  souvent  bourrées  de  fongosités  (|u'il  faut 
^.voir  soin  d\»nlever  complètement  pour  obtenir  une  gué- 
ï^ison  complète  et  rapide.  Or,  si  Ton  son«:^e  combien  nom- 
l"ireux  et  profonds  sont  les  culs-de-sac  etbmoïdaux,  on 
c^omprend  que  l'opération  soit  rarement  complète,  ce  (|ui 
^>xplique  la  désespérante  longueur  du  traitement  et  les 
^K^écidives  si  fréquentes. 

La  couche  profonde  de  la  nm([ueuse  constitue  le  pé- 
rioste de  la  paroi  osseuse.  Klle  peut  être  le  point  de 
départ  d'ostéomes  qui  envahissent  l'orbitr»,  les  fosses 
Nasales,  etc. 

La  structure  de  ct»tte  mui|ueuse  est  sendilable  à  celle 
^e  la  pituitaire.  Toutefois  son  épaisseur  est  moindre  et 
Xes  glandes  à  nmcus  et  les  cellules  caliciform«\s  ([u'elle 
^i'enferme,  sont  beaucoup  moins  nombreuses  ([ue  celles 
^le  la  pituitaire  propremcMit  dite.  C'est  aux  dépens  d(*  ces 


•  L*î  pou  «ratlliêrcnco  tl»;  la  iiiuifuousc  rond  livs  «liflirilo  la  pivpaiM- 
t-ion  analoiuiquc  «les  cellules  oMituoidalos  sur  uiio  piô«e  iVdîrho.  car  la 
Kimqueu:^  S(î  (léeolie  avec  la  plus  izvmuW  fa<'ililr. 
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glandes  (|ue  se  développent  les  mucoa'lrs.  tumeurs  rares 
et  à  évolution  lente,  refoulant  les  cellules  ethnioïdales 
V(^rs  la  cavité  nasale  ou  vers  Torhite  et  renfermant  un 
liquide  crémeux  et  filant. 

(7est  également  aux  dépens  de  la  muqueuse  que  se 
forment  les  très  rares  tumeurs  malignes  nées  primitive- 
ment dans  rethmoïde  *. 

C.  —  Vaisseaux 

La  nmqueuse  des  cellules  ellimoïdales  re<;oit  ses  vais- 
seaux de  plusieurs  sources  : 

a.  Aricrcs.  —  d°  De  nombreux  rameaux  arrivent  des 
branches  de  l'artère  sphéno-palaline  parles  orifices  niéa- 
tiques  ; 

2^  Les  arlères  ethnioïdales  en  traversant  h'S  canaux 
osseux  creusés  sur  la  face  supérieure  des  cellules  four- 
nissent des  rameaux  (jui  abordent  la  nm(|ueuse  de  haut 
en  nas  ; 

IV'  Knlin  du  rést'au  ([ui  entoure  \v  sac  lacrymal  se  déta- 
chent de  fines  branches  qui  perforent  los  lacrymal  et 
pénètrent  dans  la  nui(|ueuse  di's  ci'Ilub's  de  la  gouttière 
de  Tune i forme  ■. 

•  Hit-i-i  a  piil'li/-  tlan<  lo  Sefr-York  Mc(L  J--um..  juillet  ISW.  deux 
iil'ïtM\atii.'ii>.  iho/  »K'-^  niliiiils  «l..-  .lUdtio  à  c:ii-i  ;in<.  «le  ïdivome  ne 
ilau>  U'>  t'Kul»  >  l'tlitii'Mi.ial'.  r. 

S.'!  MMi.ri:  a  i-'!iiuiuiii  lUt-  à  l.i  S.i.':.:--  .uial"!iii  ni-.'  ■:-:  Paris  ./>i/.7»7in* 
f.V  /.:  >V..V'i-  «;.■;'..  Iv.'r»  un.-  ...1- ■■:\.-t-.-ii  li'- ;•:♦!;. li'.-îsi.i  t-\  lin>.!ri^iue 
il-  v.î.n.'jH-  li..:,-  !..-  o.'.!ul'>  •  îl.iu  *A.i.^  >.  V\\\y  ^gaî-  îhonî  »^«.«y.  Tllê^o 

C  >  iwri  ;:■-  \  :  ■.:>.•>■-  >  nî  t:»^  Ta:--  à  i";nv  :-.  .;. -i  *ii:ninir>  jiro- 
ji.ii:- ;  >.  L>-  *.'.:;■:  ■  .:■     .:■.•    l\.îi::'.j    ii\*;:i,-  ■■.■■  1"  »  :i.  yx:   ■  \..:ri',':o.  gagne 
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b.  Veines.  —  A  ces  vaisseaux  artériels  sont  annexées 

de  nombreuses  veines  qui,  pour  la  plupart,  sont  tribu- 

taires  des  veines  ophtalmiques.  Les  relations  intimes 

ontTG  les  vaisseaux  de  l'orbite  et  ceux  de  Tethmoïde 

expliqueraient  certains   cas  de   pli(î}^masies   orbitaires 

CQiiséeutifs   à  des  ethmoïdites   sans   lésions   osseuses, 

iVrifoction  ayant  suivi  le  trajet  des  vaisseaux.  D'après 

ZiE^M^  elles  permettraient  de  comprendre  le  rétrécisse- 

mon  t   du  champ  visuel  qu'il  a  trouvé  dans  un  certain 

^on-àlyre  d'observations  *  et  que  Bergek  considère  comme 

d  ofîg-inc  réflexe. 

^  -   -lymphatiques,  —  Les  lymphatiques  de  la  muqueuse 

"*-*s  ooHules  ethmoïdales  sont  inconnus;  il  est  cependant 

^8''<^It-to  d'admettre  qu'ils  existent  et  (ju'ils  se  réunissent 

^^^   '>' tiiphatiques  de  la  pituitaire,  puis({ue  la  muqueuse 

^'^^^^ïdale  est  un  prolongement  de  celte  dernière. 

•     -^S^erfs.  —  Les  nerfs  accompagnent  les  artères  et 
P  ^^^■c>^ilnent  des  nerfs  ethmoïdaux  et  du  nerf  sphéno- 

I^ï^^s  avoir   considéré    le    labyrinthe    ethmoïdal  en 
^      ^^^.1  et  étudié  sa  structure,  il  nous  faut  maintenant 

de  ï>  V-***>»»al  étaient  si  nombreuses  que  ret  os  ôlail  littéralement  eriblé 
iwalV  ^^^  (M'ilices.  Cotte  disposition  favorise  la  ]>r(»i)aî<;ati(»n  de  l'inllam- 
«•elltt  ^  tîllmioidale  au  sar  laerymal.  «l'autanl  plus  (|ue  eeU<'  n>'ion  est 
l()^:     ^^Oupée  par  les  cellules  di?   la  ^'ouKirro  d.*    runciforme  pres<|ue 

,  ^^*ïs  atteintes  dans  les  ethmoïdites  et  ^inu^iles. 
el^  i^j^^  ,  la  suite  de  l'engcrj^emcnt  des  v«'ines  l'IlirnoKlah's.  sous-orbilaires 
leij^^^^^- frontales,  dit-il.  il  s'étal)lit  iiruî  hyperlu-inie  r(»llatrrale,  un  reiou- 
^)lj^  *  cJu  sang  vers  les  veines  de  roilule  et  «lu  j^'hjbe  orulair»'  «M  >ur- 
exjw^^  ^t*s  les  procès  ciliain's  caveriu'ux  et  par  oonsénu».*:»!  une  tension 
^P^T^.^^v*!»  dans  l'intérieur  «le  r«eil.  de  sori  •  qu'à  la  lin,  il  se  produit  un 
Vi^j.  ^^'i  dans  la  circulation  rélinii'niu;  et  une  iniluencr  funeste  sur  le 
Uorveux.  «  ZiKM.  Annales  des  mal.  de  VorciUc.  etc.,  180:2.  p.  41)1. 
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f  \  i;niïï«  r  !»->  «MluK^i  une  à  une.  voir  comment  elles    s»^ 
irn-uf^'-nt.  ou  rll^s  «IZ-liouelient  el  enfin  quels  sont  lei^  ^^ 

«■  rst  [MF  r»'tu.l-  ilfs  rapports  importants  que  ces  c^^tis 
luK  >  alFr-rti-nt  avec  les  fosses  nasales,  Forbitc,  le  c^e:^ 
vt'âu.  «-l  !••  sinus  maxillaire  que  nous  terminerons  la  de 
«^riplioii  «lu  lahyrintlii*  ethmoîiial. 


ARTICLE  11 

CLASSIFICATION    ET    GROIPEMEXT    DES    CELLDLEr         «T^^ 
ETHMOÎDALES 

L«»  nomlire  vi  la  ocuiliMiance  des  cellules  ellunoïdaK  -^  ^'^^ 
sonl  très  variables,  non  seulement  d'un  sujet  à  l'auB  -^ — -'"^ 
mais,  sur  le  mr-me  sujet,  d'un  ethnwîde  à  tautre.  l  ^* 

moyenne,  d'après  Ranc.laret*,  est  de  8  à  9  cellules.  1  ^ 

plus  prlil  nombre  qu'il  ail  rencontré  a  été  de  5,  le  \iW  ^t^^^^^ 
irraïul  de  1  i.  Nos  recbercbes  concordent  avec  les  sienne  ^^^bios. 

Kii  moyenne,  on  trouve  de  7  à  9  cellules,  au  mi  ^S^^*^*' 
mum  r»  li*r.  12<)\  au  maximum  13  (fig.  ilG).  Le  se^i  *  -^^^^> 
làL^e  (à  partir  de  l'à^re  adulte  bien  entendu),  le  c»»  —  ^^i^ 
paraissent  rire  sans  inlluence  sur  le  nombre  et 
dimensions  <les  cellules. 

D'une  faron  uénrrali',  moins  il  y  a  de  cellules,  pP 
grandes  «dics  sonl  Sv^,  120  et  I  Kii  ;  cependant,  à  côté 
^randrs  cellules  on  en  peut  trouver  de  petites  et  vice  vers 

Quelques-unes  peuvent  contenir  une  ou  deux  goul" 
d'eau,  d'autres  2  à  3  centimètres  cubes  (Ranglaret)  ; 

*  RvNCLUtET.  Thèso  de  Paris.  1895-90. 
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contenu  total  J'un  ctlimoiVk*  serait  en  moyenne  Je  8  à 
10  centimètres  rulies.  La  forme  «les  cellules  est  tri»s  irré- 
guliÎTe  ;  les  unes  sont  ovalaires  1«'S  autres  ang^uleuses, 
anfraetueuses  ;  cependant  en  {rénéral.  la  plupart  affectent 
la  forme    d'un    infundiliulum   à   hase  c 

répondant  à  l'orbite,  à  somim^t  corres- 
pondant aux  méats  dans  lesquels  ell(*s 
viennent  s'ouvrir. 

Le  mode  d'abouchemen/  des  cellules 
dans  les  mé<ats  est  varialde.  Souvent 
chaque  cellule  vient  s'ouvrir  directe- 
ment par  un  orifice  indépendant  de 
celui  de  la  cellule  voisine  ;  la  cloison 
séparant  les  deux  cellules  «irrive  alors 
jusqu'au  méat  '.schéma  figr.  lO.V.  Dans 
d'autres  cas,  la  cloison  ne  descend  pas 
jusqu'au  méat  et  les  deux  cellules 
viennent  s'ouvrir  dans  un  vestibule 
commun  qui  débouche  lui-même  dans 
le  méat  (schéma  fig.  lOtîjles  deux 
cellules  peuvent  être  ainsi  considérées 
comme  communiquant  entre  elles. 
Enfin  plus  rarement,  la  cloison  inler- 
cellulaire  est  peu  élevée  et  c'est  un  véritable  canal 
d'une  longueur  d<»  4  à  îi  millimètres  parfois  qui  vient 
s'ouvrir  dans  le  méat  (schéma  fip.  107;.  C'est  en 
tenant  compte,  d'une  pari  de  rabouchement  des  cellules 
elhmoïdales  dans  les  (liv<»rs  méats  et  d'aulre  part  du 
rôle  qu'elles  jou<»nl  dans  la  constitution  de  la  paroi 
interne  de  l'orbite  que  Ion  a  classé  les  cellules  ethmoï- 
dales  en  deux  grands  groupes  Tig.  108^  : 


Fip.  irto.  10^»  ol  107. 

Schrma  <ic  Talion- 
i*li<^inent  <!os  col- 
Iules  dans  les 
méats. 

f ..  cHluIo«.  —  ci.,  rloi- 
»OD  arrivant  ju«t|u'au 
méat  :  clia<|ue  crilulc  a 
un  oritice. 

rest.,  «pslihule  com- 
mun à  <teu\  cellules. 

e.,  canal  commue  à 
deux  ccllulc9. 


232 


DES    CELLULES    ETHMOÎDALES 


1*"  Ce/Zules  ethmo'idales  antérieures^  qui  viennent  s'ou- 
vrir dans  le  2"*^  méat  et  dont  la  base  répond  à  la  moitié 
antérieure  de  lorbite. 

2"  Cellules  ethmo'idales  postérieures  dont  les  oriflces 


s.f 


CEt  :i  -^ 


c  Et  a  '-'- 


^--   OEtp 


CM. 

Fif,'.  108. 

Paroi  inliTiiL'  do  l'orliile  fiaucln.'.  La  paroi  orbitrairo 
(1rs  crlluh's  olliiiHudalcs  a  été  cITondrôe. 

('.  hU.  n.,  rrlliilcs  clliiiumlalos  antrrirurcs  ;  les  cellules  «le  la  froutUt^rG  «le  runcifomic 
f.  /'.'t.  </..  >oiit  »U>  celluh'N  anlôi-U'urci.  —  (\  Kt.  p.,  cellules  elliraoïdalcs  poslérieure*. 
---  ff.  A!.,  orilioe  «lu  ««iiius  umvillaire  \u  par  la  ca\ilr  sinusale.  —  à».  /"..  sinus  froiilal. 
-     T.  Et.  II.,  Irou  clliuioVJul  auliTicur.  —  T.  El.  p..  Iruu  etiiinoulal  postérieur. 

(ïroiipi.'iiitiil  «les  colluics  •'HiiiKJÏdalos. 


déhoucluMil  dans  les  3""'  et  4'"-  niéals  et  dont  la  base 
occupe  la  moi  lié  poslérieure  de  la  paroi  interne  de 
l'orhite. 

dette  classilicalioii  anatomi([iie  convient  également  à 
la  clinique  et  ii  la  cliirui\i::i(î  opératoire,  comme  on  le 
verra  plus  loin. 
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ARTICLE  III 
CELLULES    ANTÉRIEIRES 

Los  cellules  antérieures  sont  en  moyenne  au  nombre 
lie  5.   Nous  avons  trouvé  comme  ras  extrêmes  2  et  8. 

Elles  sont  assez  petites;  seules  les  cellules  qui  vien- 
nent ilébouclier  dans  la  gouttière  de  la  huile  sont,  d'une 
façon  générale,  assez  volumineuses. 

Il  semble  tout  d'abord  que  la  disposition  de  leurs  ori- 
lices  soit  irrégulière.  La  description  des  gouttières  et 
des  orifices  donnée  par  lesautt'urs  est  assez  embrouillée. 
Il  est  donc  indispensable  de  rappeler  brièvement  Tana- 
tomie  de  cette  partie  déjà  décrite  p.  \i\  du  méat  moyen 
ou  2™'  méat. 

Anatomie  sommaire  du  sommei  du  méat  mot/en,  — 
La  cavité  méatique  a  la  forme  d'un  entonnoir  aplati 
transversalement  dont  le  cornet  forme  la  paroi  interne 
et  dont  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  constitue 
l'autre  coté.  La  base  est  ouverte  en  bas;  le  sommet  est 
dirigé   en   haut    et   en  avant. 

Sur  la  paroi  externt»  ou  nasale  de  l'entonnoir  se  trou- 
vent deux  saillies  longitudinales  unciforme  et  bulle 
etinnoïdale  obliquement  tlirigét's  de  bas  en  baut  et 
d'arrière  en  avant 

Elles  convergent  vers  le  sommet  de  l'entonnoir  en 
délimitant  entre  elles,  deux  gouttières  :  la  fjoutl'ihre  de 
r unciforme  i^y  la  (gouttière  de  la  huile.  Presque  toujours, 
les  deux  apopbysi's,  unciforme  et  bulle,  en  arrivant  vers 
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le  sonimol  de  reiitoniioir  iiiéalique,  se  soudent  Tune  à 
Taiitre  ii\g.  lOî);.  La  {^^ouUière  de  l'uncifornie  se  trouve 
ainsi  isolée  du  resUî  d<?  Tentonnoir;  or,  comme  Texlré- 
milé  antérieure  de  la  bulle  se  réunit  elle  aussi  au  cornet 


XdJ-CX.l      d   1    .K-  ;'. 


c\:  âi 


y-lAt  .  ■-.Il  . 

Fi-.  11)9. 

!*Jii'i»i  «'\liTiu.'  ili'  la  fossr  lui^ul"'  iIimuIi*.  La  n'uimi  ilii  «li'uviriiR'  iih'-iit 

«'st  si'iilf  rrpn''><'nl.M>  (ilniii-x'liôiuiili'iu»'). 

r#'/.  tlir..  rclliilrs  ou  lin «Tliciilo  iiilfims.  —  (i.  ilf.  /.  h..  «oiillitTO  «le  la  Imlle.  — 
ftont..  iruiillM'n'  de  rmiciforiiir.  —  A.  // »/.  rst.  «/.  /.  f/nut.,  Ir«»  ili*n\  (li\f>rtiriil(':$  ovIimim-^ 
h.Tiiiiii.iiil  II-  lioiix  ^oiifli.To  lie  la  Imllo  v\  iW  riinrifoniie.  —  i'  '.'.  *'..  J'  roriicl  •Imil 
rr'.i''ijiir'.   -    :/  M  ,  :{■  iiumI, 

Si.niiiMi'1  du  tii'Uv'M'iiio  im'Ul. 


nioyt'n.  rr.xiréinilé  sujH'rieure  de  la  *;oullière  de  la  liulle 
se  trouve  é^alrnienl  séparée  du  sornin(»t  dt»  rentonucur 
rnéati(iu<*.  (  j'Iui-ri  s«'  Irouv»»  donr  divisé  en  trois  diverli- 
euh'S.  ([ui  sont  :  1"  m  ilehors.  la  lernnnaison  des  deux 
^oulliî'rt's,  2"  en  dednns.  un  eul-de-sae  veslijre  de  la 
moilié  iiilerne  de  l'eiilonnoir  priniilif. 

(]e  cul-dr-sac  esl    lui-niènie  ilivisé  en  deux  par    une 


ô»  '  ••iMiiiiiior  ui  ^l''l::;^••nl-  iit- a    .-.-•*<'     'ta::"  i;'*-^^:- 

TllVll     *•!     li'*Ltill.^   U—     m-     ■  il'll:-    •■      l.a*    SlIUî     llUî>  *-4i-- 
T*-i»'*Il**r    Ut    il.   ••ti»i-ill     lutsai- 

7«:tii.iiirr*'ir  t»L  J»ii^  *»  *n  ii-"i»'"r  !••>  ù*'i:\  ii\î»"n.'uit*> 
e  ^lv-ll♦'^  ini^  "i-iiii-ii  r  lu:^— r  ir«-  .-fliinî^  t^iiiiiinuiaft^ 
L^i"Vl••u'"t'^  *•■  !♦  simtr  T'oiKu..  l.t  iiiu>  s«ii:\t«n:  un: 
î.*î>  SU!  ii»'i:x  r\  iiiovmiii*  it  ïîiiUî>  TMiiiii.  \  tî»n;  ii;'i».uh 
riif!  tums  i*  rr'.""ii-ia*  aiii—i— :iii;'"iiî  .  uiiî  iiiï>  suv 
quiLin  .  il  h  oiivî»  î.  :  vxi-vm  ••  îiMr'VttMJVt  ut  it.  j;?.uii- 
Ll*»r«-  df  I  uiuMiiinii»  .  Liiiii..  Ilii.!^  ii*  iiii'\»iii'  |iiw>  riir(»mpi>i. 
il  vifuî  iW_*iimirii'!T  à  J  t  x:-- m-  aïiivifK-t  ilî  in  ç»»i!i- 
tifTf  df  la  imllt .  i»u  duu^  i*  ù  vrTM-'uit  jii^ifî\>  inïiM'uc  . 
Il  <'sî  dinir  loiriqiif  ♦•:  iiî.L"î\  dt  rfj»arlir  It^  (*(*lluW»> 
aiJtt'rit'Ui*t?s  d  u|ir^h  It'ir  jm-ui  d  iLliiUi(*li(*iiit^i)t  rn  Jî  siil»- 
divisitms  :  re'^ult^s  inl»'riirs.  ct'lluhs  dv  la  rtuillirrr  dr 
iuuriloruif.  ctdlultr^  dt-  lu  fnuîtiîTf  i\v  la  l>ullf. 

-4.  —  Cr.LLiLrs  immints 

Lt'S  d*»ux  divtTt.iculf'S  iult»n)t*s  ou  bit'h  un  s(»ul  (|uaud 
l'ouvfrLun'  du  sinus  frcailui  orru}»!-  la  |ilarr  di'  rauln»' 
sont  rart'Uit'nl  Lrt-s  dt*Vf'lu]ij»rs.  Le  [dus  souxt'nl  cv  mhiI 
df'ux  ruis-dr  sac  dt*  qut'lc|ut^^  iuillinirLrrs  dt*  proliMnltur 

*  Su.lli'  qu'il  soit  lHT**SSttirf  (I*iIlr.l>U't  t'Ii  VV  llinllirlit  Mir-  i'i'Wr  lil^|llt^) 
Ip.iIi  Mihutiir  <U'  VtU'iUrr  du  >:lU]r  ri>«lital.  i»Ii  )>rul  rriiilil'i|ll('i  ciiiiilnrii 
soii  (■iitlM'l<'i't>rii»'  *'.-*\  im->aî'<lt'U\  tiu  )i<niit  du  \  Ut-  iLiiiLtiiniii|Uc  mui  ï«rii 
l**iiM*iit  'iii   nr.'juf  i\f  U-  iiiaii]u<-i    |»ui><juf  >i.ni  sti-in-  <•>!  xarmlitc  iiim» 

iJ   y  B    t)<;UD('<»Up  ]•ln^   <li-    <-ilaTMM'^    'i.t'(ii>   l•il^    ]t)U^)   lie  {iriirLl'rl   illilift  im 
f■elluif'^  cUiiuoi'luio  {ilutôt  «juc  fiiLTi^  le  >iriuf  i'nniLal. 
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vl  <r;uriïiiiL  di^  lar*;»'.   Djuih  t[iielqties  cas  ci>peijil;inl  iS 
à  9  foLs  sur  100  irapï^s  tios  rerlien"hns)i  ils  de\ ioiiueut 


Ctiti(M'  intriLiih'  ilos  fitf^^os  nasales  fiiL^^itrit  [>ar  1o  snmjitot  r)u  deuxirjua 
muni,  au  Dîvcau  dva  iïivt^rlk'yleti  anU'ili'ui-s  ^sjogiucnl  jHïsUHleur  ihi 

f.\  éfhr,  cellule  HtmmMinIc  ih^ rlo]^|  t'k?  tlnu*  k»  iJiieHiculï*  (int(*ro-i»UTnc  fïaurlu»,  et 
rpfttiiUtil  II'  Mjiu*  fitifiUil  ^'{)ijirhi<.  —  f  .  +  i"  t'urnel,  —  S^  F^^  Siiiu»  fmtil'aïUt  tfiutl  ç<i 
gniielip  leinuU  '<' ouvrir  (Uii'-  le  ilriiiiiine  fin^al  pjir  U»  caiial  rraiiUl  t\A\,*|iiJ  *  Wl 
cauiUilu^^  a  ut  if^iicns  eu  ilj^crlicuk  l'vk^ihi*  du  f^ouinitl  «lu  mt'it. 

Divoili€Uk's  ank'nj-externo  cl  ank-ro-intemo. 


dus  cdluli^s  lypes  qui  affecUuil  alors  une  disposition  et 
des  rapports  intéressanls. 

Ces  cellules  pénètrent  en  haut  ei  en  avant,  entre  les 
deux  sinus  frontaux,  dédoublent  en  bns  la  cloison  ïnter- 
sinusale  (fig;,  ilO)  et  font  saillie  dans  la  cavitt^  du  si^os^ 


*  Sur  un   homnitï  ikî  ifuarant<*-c:Un]  aus,  le  KÎiiiis  fronhil  thniL  tr(''S 
pelit.  venait  (Icknurkcr  iJiin^  l^  ilîvfiUoule  ou  rtïUuli'  aîilt'rn-inleruc  : 


UL-    :n:-.  ■ .-     r—ii»  .. 


*.     1.  f—ilm»—  ••!Uiut«iiiuj"-    il    i 

mijiiiiiiiMiii  ui'x-  lu  "<"]iii<-  ..     —    ■ 
p«i>(.HniMir««    >t»     lu    '..     ni' m. 

U:5    *     .»»• 


Li.'  .h-u\^:«ii.-  .".:•::■■  ■  -:     ■:.'.■  \ 
I».  I  >i  .  —  :>.  /"..  ortlBce  «kl  *inu-  fr-n-a; , 
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B.   —    CeLLULKS  IJE   LA  GOCTTIÈRE  DE  l'uNCIFORME 

Leurnoiiibn»  vario  de  2  à  5.  Lorsque  le  sinus  frontal 
ne  débouche  pas  dausrexlrénn'lé  supérieun»  de  la  goul- 


SJl_iï 


PJ3a^^     ,'_ 


Cjru 


3iC 


GT 

I*ar«»i  externe  «le  la  fosse  luisale  «^Iroite.  Lo  soinnu-t 
ilu  «K'uxièiiie  nirut  est  seul  représonti'. 

/',  mr.  cornol  mojoii  on  dcuxiùmo  ronii-l  rcs/i|iiô.  —  Ci,  jroutlièro  «lo  riinrifurme 
•io  terminant  on  avant  par  uiio  cvllulo  ellunoïiiale  qui  fait  saillie  (ian:^  lo  ^^inus  Trontal  .S  /-V, 
(ilèriic).  --fit.  ^uultiôro  su|HM-ieun>  ou  delà  ImiIIo  dans  laquollo  s'ou\rf  lo  sinus  Trouliti 
■  sonde).  —  Pi,  la,  paroi  inlorno  du  di\ertioule  inlorue  abraséo.  —  L',  uncirornio. 

Cellule  tenuiiiant  la  j^oullièrc  «le  ruiieif<»nii»'. 


liere,  celle-ci  stî  lenuine  assez  souviîiil,  ?n(us  non  pas 
duno  façon  constante  ni  mfhnr  très  fréquente^  par  une 
(M'ilult*  ilitr.  113)  (jui  vient  faire  plus  ou  moins  saillie 
dans  la  cavilr  ilu  sinus  frontal.  (]elte  cellult»,  incons- 
lanle,  esl  de  roniie  semblable  à  celle  des  autres  cellules 
anlrrieun's  (|ni  peuvent  faire  saillie,  comme  elle,  dans 
le  sinus  fronlal.  Il  n'y  a  duncr  aui'une  raison  pour  lui 
donner  le  nom  ilinfundibulum  et  lui   attribuer  dans  la 


!«.'  «livi'ilieiile  lUKli-in-iiitt'iiu?  iMail  «Irvi'lniipi-  en  une  eellule  assez  volu- 
iiiimusi',  i|iii  laisiiil  saillie  «laria  le  sinus,  avec  lequel  elle  euiiiniuni- 
«lUiiiL,  par  un  onlieu  ji:i"03  rnmiiu:  une  Irte  iri'*piiiglc  (fig.  Hl  el  112). 
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morphologie  de  cette  région  riniportance  que  lui  (lonnent 
les  classiques  *  (R%ui;Éi  *. 

Les  autres  cellules  s'ouvrent  dans  le  fond  de  la  goul- 
lière. 

L'une  d'elles  est  à  peu  près  constante;  elle  se  pro- 
longe dans  Tagger  nasi  et  vient  s'ouvrir  dans  la  partie 
antéro-supérieure  de  la  gouttière.  Elle  pc*ul,  en  se  déve- 
loppant en  haut,  faire  saillie  sur  le  plancher  du  sinus 
frontal.  Dans  certains  cas.  elle  suhil  un  accroissement 
exagéré  et  transforme  Tagger  nasi  et  Textrénn'lé  supé- 
rieure de  l'unciforme  en  une  grosse  huile  [lig.  70,  p.  13." 
qui  peut  atteindre  le  volume  d'une  hille  à  jouer  et  ohs- 
truer  Torifice  inférieur  du  sinus  frontal*. 


*  De  im-iiie.  il   semble  pn-férabl»'   d'appeliT  la  ^outli«T«*  <{Ui  lui  fait 
suite,  non  pas  gunUiêrc  «le  rinfuntlibuluiii  pui^iiu»'  lariljulf;  p«*ijt  hm» 
«juer,  ou  pnivenîr  des  i-ellule>  antiTo-inttrriie-,  *'tr.,  riidi-»   (rouMit-n;  *i*: 
runciforme.  liénoniination  qui  reste  toujours  wii'w. 

•  Racué.  Annales  des  mal.  de  l'oreille,  etr..  IS'Ji. 

'  Qiex  un  garçon  de  quinze  ans.  CfiUt  hyptrlrophit;  d''  la  '-^'lloL^  ^U 
ragger  nasi  existait  des  deux  vù\t's  ;  la  gnultit-re  d«-  iafK-iforrij*'  Ktiut 
couiblêe  par  cette  saillie  qui  arrivait  «'^faleiuent  an  r.#n1^'f  da  rorr*M 
et  reuilait  impossible  tout  cathéLéri»me  du  .«inn»  frofiUJ  'iïg:  iiH*^  \yÀ  . 

On  peut  observer  un  empyème  lot-ali*»-  à  «-^tN:  «i-JloI*-  H  wm  4<wj#t 
son  traité  en  donne  une  observation  *\n*'  non-  aJlon-  rf-i5ri»er 

H.  28  ans,  souffrant  depuit*  de*  ann-i'-  *V<'U*'\ï\U*-u*'\u-  ni  kI  ^  ^gj^ 
puration  nasaie.  Crirx.'S  de  eoryza  «pa..''.iiiodi'}a*'. 

A  l'examen  rhinuï»copiqne  on  trouve  : 

A  droite,  rien  d'anorniaJ. 

A  gauche,  rornefs  inférieur  *'X  nni\*TU  tjyj^-rtropfu*--  ;.n'  ♦•p.ftiK  \^u*-, 
le  méat  moyt'n.  Le  deuiieme  «'orri^-i  »r=t  f'/;l«-oi-rit  ^ti r-Ti»- 

Au-dessus  du  ct»met  inférieur  la  paroi  lali-r4Ji'  ri;i-.dJ''  Somsi-  i-i  hxh^uA 
**ii  pnrsse  «ur  cette  «*onveiitjé  on  U  ■î*^pnijj«'  ".\  -tn  j,«a-  ^i,rt  \,H.r  *»•  m.*'«i!I 
La  pun<'tit»n  du  -inus  maviilajr<'  iii-in^r"    ju»-  -..'ti^'  /•;!.  i,-  <•■  f    .H.ifi«' 

Apn*s  n*s€<'tion  de  la  moi  lié  ant^-rii'Tjn-  .*:3  1*'t3\.i  :ii»'  '".rriKi  '>ii  vif4 
tic  trè*  n«imbn^ux  p«»lypf>ï  najfcant  h.m  m.iw-ij  ^ij  j,tj,  *-t^  ^^r-fi-Nafii  :.u» 
la  tumeur  éla:»liiiui^.  an-deoTiU*  du  /•f»ni«*  :nî*  r,.'r»f  .»■  ;,i3.  ^.f»  ^m  ^. 
fuiliea  tle  la  grintLi*T<:  tie.  l'uni" if<irrr<*'. 

Arec  son  «  cnjchet  »  H4jes  d*'rhiri-  !•-  jj^ir-i»  j*f  :«  '.urm^nf-  '  t.  umi,- 
dé  à  courlru  du  pud  graaaiiîiiT  •t*'i-.«T|>  ['rjf  -r'iM*'  tiir-iH>»  v  -ii-..  .*. 
Tt.'rlur«i  resâort  par  ]«  Diii««q  'le  la  st-'U^Un-^  -U:  •' ^t*'.*ii^-tM*»     ]^    ,>. .  >.« 


i*:>  J»L*    .:.CLL/  LE*-    IT«llMÎliJLLI> 

La  r'.'Uiij'jr  rL— m^iii*--  j»*"jl  s^  jirolonftT  en  avant, 
••i-  '•j'»j*.'j:jrj-r  -1  J-^uu-r  Udissaiic-c  a  dts  «rulïi-dt^-sar. 
t^itsiU'lj*--  j*-  (••  iJ«j]--r  «■iiiiU'.ij«îiJf->.  qui  >*ouvr('nt  larw- 


Fji:.  \U 


f  '■•tt 

r  '.  : 

j'<!-r-i< 

—  • 

J*  :...  . 

.  -  •.  " 

'îu    ■  •..■ 

■ ,  :    }.;.  1 

lî.  ; 

U  V    : 

V^>i'^ 


Fur.  liy 

l'.ir-'ii'  \i-  i-nv<îo Ja !»!>><:•  nasalfiîriiile. 

L'    ■"•'aii'  iijt  r  «iTitî  a t-li"  n'*>**'jut'. 

O     M  y..  or;ijr<   .iu  ♦.mu*  frr>iitA].  —  Lbh- 
f  '  ■"Ti.i-    f-^:    fin^-titf.    i>-ii»«>ftkrnie    »■■     un^ 

i  •  .-.  . 
<»'  .:.■■-.-  ■:-  >  «■■  llu'.-  >  pn-'-tMit-nlo. 


<2  «Ml  iiioyi-mi»*   iiui  ><'<It''VfIi»|i|K'nt  tlaiis  la  partir  anlé- 
rit-un-  <l«'  lahiillf-  ri  ijui  viiniifiil  s'ouvrir  «lans  la  iroul- 


t'j- 


.'..  :  ■  Jii-  niî  r-:ii:'i-  >'  il  -  -t  l.i.il.-  .:■•  loOMnnaitiv  .pi.»  la 
•  :u:'-  i.i:  l.-i-  v.-:-.i.|.  -n  h?  .l'un .lul.-.Jan>  runfift»riuo. 


*:■'■'  .;.••■  'M-  -  .  i'.-..ri~,-:i»..  v  :.::.  n'.  .i'.ii.:.  -  II\.ii.k.  plus  fix'.|Uc-nt<  quo 
J-  -  '•■■';•  ■  ■'■■  -  •  ■■  I'!'!".  a  |.]u-i.-ii:^  i.u  a  î-.ut.>  I.  >  ri.-ilulf>  otlunoi.Ial.-i. 
*-'  /  '''■  ?'  '••.-ir-  ■!■■  pi  i:j:iî.-.  in-j  .n.-.  n  .u«.  .tx-m-  tnnnv  mw»  volu- 
'"■■■  ■>■  •■  ''■■'  ■■:•■!  :■■  iiii  >*-»ii\i.ii  .!.i;i-  Ii  |.;irJir  |iii>l»'-n«'Uiv  «Ir  la 
-  ''i"  '  ■  'i*  ■  *'•'  I  :  i'  .  iiiiiii. -li.it. 111. nt  .iii  î.-»!!-  ilf  rmilico  ilii  s  nus 
iii-i-^i  \ '■•••.  ]'•■  u-.i  \.i>>-  Miiii,-...  ,1..  i  Miil.iMiitri>  >ur  i.  La  ijami  urlii- 
Uiir  .'.ut  .1-  !..«... ht... 


fir.  !H.  *-:  HT 


:j  V 


de  U"bilp.  L»  c^»**'  *  «*  ••*N'»^  P^  *"^*"  f**^  '*  '^^*'^   '         *.  Ï»V  H.  ï».  O. 

c«ll«l»|MRaénr«r««  ».  II.  li-  —  ^^  <"   ';,  >*»««'*  •**«*  <**  MnMmm^%,IU«v  ,U»  ^  rvM^U  ,<« 
b  base  de  U  b«lle.  —  ^^  <"•  1^-  J'--  ^»"»'*  ******  •**  *«"«*  iwa%«»Uuv  .|»«  U  ^\UsW  \  i . 
l'n  Iroisit'iiie  lvi»o  »!«»  rollulo^  ofhmowlaU»-. 

le  sac  lacrymal  des  rapports  Irrs  ilnptu1(nl(^.  Coq  rp|- 
lules  IVncadrent  en  haut,  en  ileiljum  e|  en  iitiièie 
(fig.  116),  et  lorsqu  elles  sonl  liien  iléveloppôrq  |(i(||« 
paroi  orbîtaire  forme  la  tronlliîre  osHeuse  iIhur  lHf|nelle 
repose  le  sac  lacrymal.  Ainsi  H'expli<|iHMi(  h.q  JMsicim  i|y 
sac  lacrymal,  les  ilarryorysliles  et  le  hirrnoiernent  (|ue 
Ton  trouve  signalés  dans  niainlen  olmervafiofH  d'ellnnn/- 
(liles  et  qui  peuvent  faire  ni/ronnaîlre  l'Hlferlidn  entirmle  : 
Tetlnnoïdite  ».   De  uu^uw,  e'esf    f^ràre  h  re  r«ppr»rf   de 

«  R%orLT  à  la  iiociélé  fmnttt't^ tffffohffi't^  ef  th  rhinftUtff'tf  f].»  |«0|  h. 
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le  sommet  de  Tenlonnoir  méatique,  se  soudent  Tune  à 
l'autre  (fig.  1(H)).  La  goullière  de  Tunciforme  se  trouve 
ainsi  isolée  du  reste  de  Tentonnoir;  or,  comme  Tcxtré- 
mité  antérieure  de  la  bulle  se  réunit  elle  aussi  au  cornet 


Ccl  di 


id-i  CX.l  .   d   l  qcnl 


Uiiif. 


Fig.  109. 

Paroi  l'xirriic  dv  la  Ibsso  iiasalo  ^l^oit(^  La  iv;;ion  du  dcuviômo  niral 

(.'ftl  sculo  ivpréàiînliH'  (tloini-srliômaliiiuo). 

(\'l.  iliv..  iplliilrs  on  ili>ci'liculc'i  iiileriu'a.  —  G.  de  I.  h..  K»ullièrc  de  la  btillc.  — 
fioiit.,  jîoulliore  de  runcifoinio.  —  L.  dd.  t'xt.  d.  I.  qout.,  les  deux  ditcrliculc<(  c&tcnioi 
torminaiil  les  doux  ^roidliiTcs  do  la  l»ullfi  cl  do  ruiicirormc.  —  i^  ('.  (/.,  i*  conict  tJroil 
rt".('qin'\  —  iJ*"  i/.,  3'"  int-al. 

Soininel  du  deuxiônie  méat. 


inoyi'n,  l'i-xlrénnlé  supérieure  de  la  gouttière  de  la  huile 
se  Irouve  également  séparée  du  sommet  de  Tentoiinoir 
méatique.  Celui-ci  se  trouve  donc  divisé  en  trois  diverli- 
cules.  ()ui  sont  :  1"  en  dehors,  la  terminaison  des  deux 
gouttières,  2*"  en  dedans,  un  cul-de-sac  vestige  de  la 
moitié  inlerne  de  l'iMilonnoir  primitif. 

(](»  cul-de-sac  est  lui-même  divisé  en  deux  par   une 
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cloison  transversale  allant  <lu  sommet  de  la  bulle  au 
cornet.  De  telle  sorte  qu'en  dernière  analyse,  le  sommet 
de  Tentonnoir  du  deuxième  méat  présente  quatre  diverii- 
culeSy  deux  externes,  deux  interne^^  ceux-ci  immédiate- 
ment en  dedans  des  précédents  et  par  suite  plus  rap- 
prociiés  de  la  cloison  nasale. 

C'est  dans  ces  diverticules  et  dans  les  gouttières  qui 
prolongent  en  bas  et  en  arrière  les  deux  diverticules 
externes  que  viennent  s'ouvrir  les  cellules  etlimoïdales 
antérieures  et  le  sinus  frontal.  Le  plus  souvent  une 
fois  sur  deux  en  moyenne]  le  sinus  frontal  vient  débou- 
cher dans  le  diverticule  anléro-inlerne  ;  une  fois  sur 
quatre,  il  s'ouvre  à  l'extrémité  antérieure  de  la  gout- 
tière de  l'unciforme.  Enrin,  mais  beaucoup  plus  raremiMil, 
il  vient  déboucher  à  l'extrémité  antérieure  de  la  gout- 
tière de  la  bulle,  ou  dans  le  diverticule  postéro-inlerne  *. 
Il  est  donc  logique  et  nalun^l  de  répartir  les  cellules 
antérieures  d'après  leur  point  d*aboucli(*meiit  en  3  sub- 
divisions :  cellules  internes,  cellules  dr  la  gouttière  de 
l'unciforme,  cellules  de  la  gouttière  de  la  bulle. 

A.  —  Cellules  internes 

Les  deux  diverticules  inleriirs  ou  bien  un  seul  (|uand 
l'ouverture  du  siims  frontal  occupe  la  place  de  Tautn») 
sont  rarement  très  développés.  Le  plus  souvent  ce  sont 
deux  culs-de  sac  de  quehjues  millimètres  de  profomb'ur 

•  Sans  qu'il  soit  luVessaiiv  (rin>islor  un  ce  iiKiincnt  sur  ri'tt»?  dispn^ii- 
tioii  variahlc  «le  rcu-iii«v  «lu  sinus  frontal.  <»n  peut  r«'inari|U«T  rnniiii«'n 
s«>n  ralhûtérisnie  est  liasanl«*uT  au  point  ilu  vue  anatonii«|u«'  :  nnn  seu- 
lement on  riïtiuc  il<*  \v  nian<iu»'r  puis«iue  son  >w\i\*  est  varialile.  mais 
il  y  a  beaucoup  plus  d«'  riian«es  (lroi>  fois  plu>)  de  pénétrer  dans  les 
cclluloà  etlimoïdales  plulAl  que  ilans  W  sinus  frontal. 
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ol  d'autant  de  large.  Dans  quelques  cas  cependant  (8 
à  9  fois  sur  100  d'après  nos  recherches),  ils  deviennent 


"  ^  ^"jif. 


douiM'  finnlalo  ^W:^  iossrs  imsaîos  passaiil  par  le  sominot  «lu  «leu.vii-ino 
iiicsit,  uu  niveau  «les  «livorliculos  aniérioui's  (sognionl  poslériuur  lic 
la  cDUpi'. 

('.  eth.,  collulo  «*lliriioï«lalo  ilrvclopi  (V  «laiis  le  di\crlirulc  ani^ro-iiilrrnc  paurlic.  et 
n'foulaiil  !<•  ^iiiiiv  fioiilul  îraurlic.  —  ('.,  i''  cornet.  —  À'.  /•'.,  Sinus  froniaui.  timit  oi 
gauche  ^<Mlanl  >'ouvrii'  dan»  le  «leuxiènio  méat  parle  canal  frontal  C /'.,  t|iii  s'rsl 
conslilur  aux  ii<''|i(>iis  du  «li\crlicule  exloruo  du  >onunel  du  inéal. 

Divcrliculos  aiilôiu-exlernc  «'l  anlôro-inlcrno. 


des  cellules  lypes  qui  alTecteiit  alors  une  disposition  et 
des  rapports  inléi'essants. 

(ics  cellules  péiiî'lrent  en  haut  et  en  avant,  entre  les 
deux  sinus  frontaux,  dédouhlent  en  has  la  cloison  inl(»r- 
sinusale  (fijj:.  MO)  et  font  saillie  dans  la  cavité  du  sinus*. 


'  Sur  un   lioimnc   (h;   «|uaranti^-cin«i  ans,  lo  sinus  frontal  droU.  tivs 
jw-til.  vrnail  «U'bouclicr  «Unis  \r.  «liNorliculo  nu  rellulo  antôro-internc  : 
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Tt  0 


_  S.p  c  c  3 


: p oj  c di» 

Fi^.  111.  —  Paroi  irih'ino  ilo  l'orliilc  droilo. 
I.  i,  rcllulos  olbniaîtialos  ilc  la  piulli^n'  «le  rmirifoniio.  —  '.\.  ci'lliilc  «l^*vrlo|i|nM'  dans 
l4Mli«rrlicule  |N)<>t^ro-intonu*.  --  S.p.r.e.,  :{.  sinus  Tronlal  indiqué  m  pointillé  «'l  roni- 
munî'pianl  a^w  la  cclluln  A.  —  i,  ;i,  cellules  <ic  la  jrouUiére  «le  lu  bulle.  -  ■  »».  T.  n'Kulos 
|»o»l«'Tieun*s  ou  du  3*  méat.  --  P.of.e.d.b..  paroi  île  l'orhilc  coiTcpondaul  à  la 
dépn^ft»ioii  sous- bulbaire  -liK-  HO).   —  Tr.  op.,  Irou  oplitpii'. 

Un  type  (le  rcllult's  ctlmioMlalos. 


S.f. 


Fig.  112.  —  Paroi  externe  <!«;  la  fo>s:!  nasale  «lioilî'. 
Le  (leuxiôiiio  «•omet  est  rnicvr'. 

«position  Arliématiquo  dans  I«*s  d('Usi^lno  of  Iroisièiiip  méats  dos  «nilirr'î  des  oclluirs 
«le  la  figure  100.  D.  T.  o..  dépression  sous-liulbairi'  arrivant  Jusi(ii'ù  l'url-ilc  fVoir 
I».  I"i6).  —  S.  f.^  orifice  du  sinus  fnmlal. 

Oriliees  (1«'S  erllule:^  précédentes. 


âJS 
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/>.  —  Ci:lli'lf.s  de  u  gocttière  de  l'unxiforme 

Lruriioiiibrr  varir  ilo  2  à  5.  Lorsque  le  sinus  frontal 
ne  »li-liouelu'  pas  dans  rexlrémité  supérieure  de  la  goul- 


C  -m.T 


FiK-  113. 

Pan»!  extfi-no  ilo  la  foîi>e  nusale  «liijito.  Lo  sommet 

«lu  «li'uxii'iiu*  nirat  osl  s«'ul  n'piX'senU'. 

1  ,  ;».r.  ci»ri>ol  niojrii  on  dcuviciue  ciirnrl  r**ô|u^.  —  Gi,  (roullièrc  dr  runcîrome 
«•  tciniiii.iiil  l'ii  ataii't  |iar  uiio  r.ltulo  clhnioîiUlequi  rail  Miilliodaais  le  sinus  fronUi  .V  H. 
il«-«  lit*  .  ii*.  i:outlii-rc  «u|»-'ricurtr  ou  de  la  Imlle  daii»  laquelle  s'outre  le  sinus  fmnial 
^(ii),i^  .  —  />..  /,!.  yxrwx  iiitiTUf  du  diterlioule  iiilrnie  abrasée.  —  £',  unciforme. 

Collulr  ti'iiiiiiiaiit  la  iroutlièiv  «lo  runoiforiiio. 


litre,  ot'lle-ci  si*  liTiiiino  assez  souvent,  mais  non  pas 
d'tttu'faron  cnnsUmir  ni  mcmt'  très  fréquente^  par  une 
cellule  liiT.  11-^  qui  vient  faire  plus  ou  moins  saillie 
(liiiis  la  eavilé  du  sinus  frontal.  Celte  cellule,  ineons- 
laiile,  esl  de  forme  seinldaldi»  à  eelle  îles  autres  cellules 
anlérieiires  ijui  peuvenl  faire  sailli«*,  comme  elle,  dans 
le  sinus  froiilal.  Il  n'y  a  donc  aucune  raison  pour  lui 
donner  le  nom  d'infundihuluin  et  lui   attribuer  dans  la 


!••  ilivi'ilirul»'  pn-ti''iii-iiit<*rno  •'•l.iil  th'Vi'hipp.'  «-n  «ne  cellule  assez  volu- 
iiiin<u>t',  <iui  l'iii>;iil  >aillio  <lan>  le  >inii>.  avec  leifuel  elle  coiiiiiiuni- 
(in.iil.  par  un  ijrifi<«c'  \ivn6  coinino  une  trto  «rt'pingle  (fig.  ill  et  112;. 
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niorphologie  de  celte  région  rimporlance  que  lui  douneiit 
les  classiques  *  (Raugé)  *. 

Les  autres  cellules  s'ouvrent  dans  le  fond  de  la  gout- 
tière. 

L'une  d\dles  est  à  peu  près  constante;  elle  se  pro- 
longe dans  Tagger  nasi  et  vient  s'ouvrir  dans  la  partie 
^nléro-supérieure  de  la  gouttière.  Elle  peut,  en  se  déve- 
loppant en  haut,  faire  saillie  sur  le  plancher  du  sinus 
**outal.  Dans  certains  cas,  elle  suhit  un  accroissement 
^*Aagéré  et  transforme  Tagger  nasi  et  Textrémité  supé- 
^eure  de  Tunciforme  en  une  grosse  huile  (fig.  70.  p.  13S) 
fiij  peut  atteindre  le  volume  d'une  hille  à  jouer  et  ohs- 
(ior  Torifice  inférieur  du  sinus  frontal'. 


^tiy  *^*^  «iiônic.  il  semble  préférable  d'appeler  la  gouUière  tjui  lui  fait 
^ij  ^^»  *Xc)n  pas  guuUièro  do  rinfundibulum  puisque  la  cellule  peul  inan- 
^'ijw '^^    *^xi  provenir  des  cellules  anléro-inlernos,  etc.,  mais  goultière  de 

^    *^*  ■'Va  rme,  déuominaliun  qui  rcslc  toujours  vraie. 
^^  -^  ^~  (JÉ.  Annales  des  mal.  de  Voreille,  etc.,  1894. 


et 

Or^*"*  *-*  -ail  impossible  tout  catliélérisme  du  sinus  frontal  (lig.  112  et  113). 
son    »     ^  M^^^^ut  observer  un  empyême  localisé  à  celle  cellule.  Uajek  dans 

11^        ^3^  «té  en  donne  une  observation  (juc  nous  allons  résumer  : 
|,u,.j^^T — ^^  ans,  souffrant  depuis  des  années  d'encliifrènement  et  de  sup- 
\      »  .J  ^^^  n  nasale.  Crises  do  coryza  spasmodicjue. 
^     ^^^"^  ^amen  rliinoscopique  on  trouve  : 
y|       ^^^  ^^)ile,  rien  d'anormal, 
le  II  ^  r^  ^"^  uche,  cornets  inférieur  et  moyen  hypertrophiés;  jms  épais  dans 

/^'^^^^'^-l  moyen.  Le  deuxième  cornet  est  fortement  enroulé. 
(jn  *>^  ••  ^  ^  «ssus  du  cornet  inférieur  la  paroi  latérale  nasale  bombe  et  cjuand 
1^  ^^  A^^sesur  cette  convexité  on  la  déprime  et  du  pus  sort  par  le  méat. 

K\^   "^  "^"iction  du  sinus  maxillaire  montre  que  celte  cavité  est  saine. 
^^   %.-»»--*■*"  ^  résection  do  la  moitié  antérieure  du  deuxirme  cornet,  on  voit 
l3,txi    I^^^  nombreux  polypes  nageant  au  milieu  du  pus:  en  pressant  sur 
,jû\\*  *^^  cur  élastique,  au-dessus  du  cornet  inférieur,  le  pus  sort  i»ar  le 

/^^,  ^^    de  la  gouttière  de  l'unciforme. 
^é    ^  *^^  *^"  ^  crochet  »  n.vjF.K  dijchire  le  paroi  «le  la  tumeur.  Un  demi 
vcï*t      ^^oudrc  du  pus  granuleux  s'écoule.  Une  sonde  introduite  par  l'ou- 
^**e  ressort  par  le  milieu  de  la  gouttière  de  l'unciforme.  La  brèche 
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La  goultiÎMe  ello-mt^rne,  peut  se  prolonger  en  avant, 
se  cloisonner  et  donner  naissance  à  des  culs-de-sac, 
ébauches  de  cellules  ellunoïdales,  qui  s'ouvrent  large- 


ment dans  la  gouttière. 


Dans  <|uel(|ues  cas,  on  peut  rencontrer  des  cellules 


-  -  -      Odsp^^^ 


Fig.  lli. 

Paroi  iiiltMiu'  <lo  Torbilo 

liroilo. 

I.  '.\.  n-lluh's  «l(»  I:i  •itiiillirrc  do  I'uium- 
foniie.  -  2.  ('(«Iliili*  ou  iliMTlioiilc  |M»>lrro- 
iiit<M*ii<>.  —  i.  .'i,  c«'llul«'<  ih»  la  ^oullirn'  «le 
la  liullr.  -  -  «».  7.  Cfllulos  po-irncuros  ou 
lia  i'*^  nu'.jl.  lui  ponitillr.  le  -iuiis  rroulal. 

l'ii  (jcuxii'mr  lypi'  dr  (m.'IIuIj.'s 
«'tliiiHinliili's. 


Fig.  115. 

Paroi  cxU'rnc  dolafosso  nasale  droito. 

Lo  (leuxiônio  cornot  a  été  ivsôiiui». 

0(i  s  p.,  orilicf  «lu  sinus  frontal.  —  L'uii- 
cirornio  0*1  énorme,  Iransforiiic  v\\  unr 
\t^«4iculo  qui  comblo  presque  la  •roulti^rc.  \a 
l»ullc  clhmoTilalc  osl,  égalcnicnl  li}|K»rlr«- 
|iliic<-. 

Orilici^s  «li's  cellulrs  j)iv(.MMk'ntcà. 
Unriforinc  hulh'ux. 


(2  en  inoyenne)  (jui  se  dc'vcîloppent  dans  la  parli(»  anté- 
rieure dr  la  bulle  ^  et  (jui  vitînnent  s'ouvrir  dans  la  goul- 


j'sl  alnis  iii;i'imilit' justju'ii  riii.ihis  ol  il  «si  l'arili'  <k»  reconnaître  que  la 
lunipur«'sl  prcHJuili*  i)ar  1«;  d/'VJ'IoiJpcmonl  d'une  (.'elluleilans  l'uneifornie. 

(iuiM-ison. 

(les  rmpyrmcr;  jinonsciiis,  >rtai«'nl.  d'iipivs  H\jkk.  plus  fréqui'nts  «juo 
It's  «•inp\i'MM>>  rlcndiis  à  plu>i«Mn>  ou  à  toutes  h's  cellules  etlinioïdales. 

'  Clii'/.  un  liDiiniu'  du  «piar.irdt'-cinq  ans,  nous  avons  trouvé  une  volu- 
mineuse n'Unie  liullaire  ipii  >'nnviail  tians  la  paKie  postérieure^  de  la 
«^inillién-  de  riirieirniMii',  iiiiiné'diiilenii'nt  au-dessus  de  Toritire  «lu  S"nus 
niaxi  laiie,  p.ii-  un  \a>le  nriljte  de  i  niilliniètres  sur  t.  La  paroi  orbi- 
laire  éluit  délii>cenle. 
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tiere  Je  runcitorme.  Elles  s<3qI:  ea  géa^^nil  as.s*^z  petites 
^fig.  116  el  lir. 

Le  groupe  delà  goutlîerejle  rum^iforme  affeirte  avec 


S.:^  la.M  . 


1. 2. 3,  4. 3,  eellaks  d«  la  ^roollièr*^  *»  l'uttriform*.  —  »i.  T.  -*.  c»»HuW  tje  U  zoutttère 
de  U  boUe.  La  e^Uole  7  e^  io4i>|iip«  par  erreur  par  U  I«»ttr«  t.  —  •}.  t<).  Il,  li.  tt. 
eellales  posiéneare»  oa  «la  V  mf%t. 

Ln  c«>llule«  f  et  i  conuDimiiiwnl  «ooJe  :  de  mitam  l,^  <*i>[Iai«^  i  <»t  >  :  «ii»  ménie  Im 
cHhile*  postérieures  9,  II.  ti.  —  S.  c.  T..  «ailli*»  dai»  le  «iaiu  nuit  liai  r*»  .Uf  la  «i^tiule  •!« 
U  base  de  la  bulle.  —  5.  c.  U.  Jf..  <aiiU<  «ka«  U?  ^nu^  maulUiri?  •!<?  U  cellule  11. 

Un  troisième  lyp»*  «I»*  «ellulv-  »;thfiioî»me-. 

le  sac  lacrymal  des  rapports  très  importants.  Ces  cel- 
lules Teocadrenl  en  liaul,  en  ileilans  et  en  arrière 
(fi«r.  116),  el  lorsqu'elles  sont  bien  développées  leur 
paroi  orbitaire  forme  la  gouttirn»  osseuse  dans  laquelle 
repose  le  sac  lacrymal.  Ainsi  s'expliquent  les  lésions  du 
sac  lacrymal,  les  dacryocysliles  et  le  larmoiement  que 
Ion  trouve  signalés  dans  maintes  observations  d'etbmoï- 
«liles  et  qui  peuvent  faire  méconnaître  TalTection  causale  : 
iethmoïdite *.   De  même,  c'est   grâce  à  ce  rapport  de 

"•  Raoclt  à  la  Société  française  (Vololofjk  et  de  rhinotogie  de  1894  a 
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conti<ruiti*  qu'une  dacr>  ocysUte  chronique  pourra  infecter 
le  sinus  frontal  et  les  cellules  ethmoîJales  antérieures. 


-  -    ûr.s.f 


C5.a 


<^el  c  de  $ 


Or  cei 
Fig.  117. 
Paroi  exlornc  de  la  fo>>e  nasale  gauche.  Le  deuxième  cornet 
a  t'té  ivsequé. 

Li*%  cellules  t  d  2  ont  un  orifice  commun  :  il  en  e«l  de  même  des  cellules  4  et  5,  des 
cclluleft9,  ti>.  11.  M.  —  Ol.  e.de  9.,  cellule  en  cul-d«»-sae  dévelopfi^  dans  U  bulle  et 
venant  s'ouvrir  dans  la  goutlièrc  de  l'unciforme  ;  elle  est  iudi«|uée  en  poiotillé.  — 
C.  S.  a.,  di^crlirulc  anl^ro-intorue.  Irùs  |>cu  développé.  —  Or.  cet.^  orifice  de  la  cel- 
lule lit'  la  tta<«c  de  la  huile  :  cette  i>elhilc  n>«t  |»as  en  rapport  avec  l'orbite  :  elle  fait 
saillie  dans  le  sinuA  maYiliairo.  —  Or.  S.  f.,  orifice  du  sinus  frontal. 

Orifices  des  cellules  précédentes  (fig.  116). 

comme  Antonelli  *  en  a  ci  lé  un  exemple  remarquable. 


cité  Tobservation  d'un  enfant  do  huit  ans  qui  présentait  une  fîstale 
on  dedans  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauclie  et  du  larmoiement.  Tous 
hfs  sign«'s  faisaient  croire  à  uno  lésion  du  sac  lacrymal:  mais  il  y 
avait  du  pus  dans  les  fosses  nasales.  Di-ux  opérations  fun^nt  nécessaires 
pour  guérir  le  nialadr;  dans  la  tlerniéiv,  Raoilt  enleva  à  la  curotto  la 
larno  orbilaire  de  l'ellnnoïde  et  les  cellules  elhnioïdales  nécrosées. 

Dans  l'observation  1  de  la  lliése  de  Ra\(;l\uet,  la  malade  atteinte  de 
c(?llulit«'  antérieure  était  soignée  depuis  trois  ans  pour  une  dacryocys- 
tite  double. 

De    même    <lans  l'ubservalion  VHI    Stewart)  la  malade  avait  une 
dacryjx-yslite  «'t  h.'s  canaux  lacrymaux  avaient  été  incisés. 

Knlin  Dukyki  ss  [loco  cifaia)  attribue  la  bé'nignilé  relative  des  ethmoï- 
dites  rlironi«iues  frarelé  dos  complications  cérébrales)  à  la  facilité  avec 
la«iuelli'  b'  pus  fiu^rne  l'angle  interne  de  l'iril. 

*  AxTuNELM.    Sociêié   Française    d'Ophla!.     de  Paris,  février    1900. 
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On  vient  de  voir  que  çuelques-un^s  dr  rns  cpIIhIps  Vol- 
Iule  qui  termine  la  gouttière,  cellule  de  rajrfrer-nasi. 
cellules  internes  font  assez  souvient  a  le  grofi  dos  »  sur 
le  plancher  du  sinus  frontal.  Elles  re*trécissenl  alors  le 
canal  naso-frontal.  La  paroi  qui  It^  sépare  du  sinus, 
serait,  d'après  Ranglaret,  en  général  très  résistante  et 
son  épaisseur  rendrait  difficile  l'acct^s  de  ces  cellules 
après  perforation  du  sinus  frontal  ou  vice  versa.  En  vérité» 
cette  disposition  est  de  beaucoup  la  plus  rare  et,  avec 
Delon  \  on  peut  dire  que  la  cloison  séparant  les  cellules 
du  sinus  frontal  est  très  mince  et  très  peu  résistante. 

Elle  s'effondre  facilement  sous  la  pression  du  slvlel 
ou  de  la  sonde  et  met  alors  en  communication  le  sinus 
et  la  cellule. 

C'est  de  cette  façon  que,  sans  doute,  on  cathétérise  le 


M***  M.  i5  ans  t*>t  atU-int^  do  lannoicnionl  et  «r«no  luniour  laorvmMo 
de  l'œil  dit»il  .avril  18iW». 

Le  canaJioule  sufK'ricDr  a  viv  ff^mlu  il  y  a  quclquoi*  nu>i««,  <lann  tonte 
sa  longuenr.  Le  son.ia^o  e>t  impossihlo  par  lo  ranalioiilo  snpvrirMir: 
une  inji-ctîon  poussée  par  le  canalicuh^  infiM-iem-  no  pavno  pa«. 

La  lunicur  lacrymale  «*î»l  du  vohime  dune  IV>ve.  Klle  »♦•»!  molle,  non 
réductible.  tnt'S  peu  douloureuse.  Elle  >\ôf[o  «lan^  ranKl«'  inl»Mn«'  <!••  1'»^- 
bite  et  est  séparée  en  deux  moitiés,  supérieun»  et  inférieniv.  p»ir  le  lign- 
ment  pal|H'bral  interne.  Elle  est  a>s»'z  mobile  sur  le  plan  o^-j.^nv  orhi- 
taire.  Rien  dans  la  fosse  nasale  corn»spondanl«\  oibmoi«b»  nt  «inn*  «nln«. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  d*al)c«*s  «le  lorbile.  «i  mar<-b«>  •  liM)ni<|Ui> 
et  consécutif  à  une  dacryocystite. 

L*al)cès  osl  ouvoK  par  une  incision  de  i  ceniitnt'lr***.  roni-t*ntri(pir'  Ti 
la  tétc  du  sourcil,  faite  dans  le  sillon  orbilo-palppinsil  (>t  ^finrhint  nij 
niveau  de  la  commissurtMnbM-no.  I<<mie  il'iith*  Kinnile  'pifuilib'  fb*  ptio. 
Le  p«*noste  orbitairc  est  en  ccrlainn  poinU  (b'Iruil .  et  l'on  ««'ht  avec  la 
sonde  plusieurs  points  oss«'u\  «l<''fiii«b''-»  «•!  niKUfiM. 

Pendant  deux  moi.n.  la  cavib*  tend  a  h<>  Untwr  t*i  bi  Kn^'r'mnti  parait 
prfKrhe,  lorsiiue  de»  .Hignen  ilVtliiiioMlo-4ifii|*iii.  nii^iji.  «-ihiifnl  «-t  »«•«■»•«- 
sitent  une  opération  conipS'te  prali'pi*e  n  l'bôpifnl  Hi  Snt'nwf  t-u  a^'p. 
tembrc. 

La  malade  revue  un  nioi^  apr- *  < -i  un*itf  «an»  ihf'intiH^'t'm  tUi  la 
région.  l\  pen»ii»te  un  léger  lariiioM  ni'  n>. 

*  Delox.  TlitTéi:  dcf  Lyon,  4^fM. 
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sîiîus  frontal  a%'ec  succès  dans  un  grand  nomlire  de  cas*. 
El  cVsl  sans  demie,  aussi  par  cette  voie,  que  rinfectioQ 
peut  sf^  propager  d'une  eavil»^  à  1  aulrc. 

Toutefois,  si  ce  mode  de  propagation  existe,  il  doit  Aire 
rare.  CVst  surtout  par  les  oriDces,  plus  que  par  les 
parois  en  contact,  que  s*înfeclonl  réciproquement  sinus 
et  cellules.  Or,  dans  la  gouttière  de  ruuciforme  vien- 
nent s'ouvrir  le  sinus  frontal  souvent  et  toujours  le 
sinus  maxiliaire;  les  cellules  de  la  gouttière  sont  donc 
tmijoun  lésées  dans  les  sinusites  frontales  ou  maxillai- 
res et  celle  cellulite  antérieure  se  traduit  par  un  signe 
constant  en  clinique  ;  la  douleur  à  la  pression  sur  Tun- 
guis  (signe  de  GhunwalïH*  On  comprend  pourquoi  on  le 
trouve  noté  dans  des  observations  de  sinusite  frontale 
ou  de  sinusite  ma^cîllaire. 

C,  —  Cellules  0e  la  GouTTiÈfiR  de  la  bulle 

Ces  cellules  débouc  lient  dans  la  goutlière  de  la  liulle; 
elles  sont  encore  appelées  cellules  de  lu  bulle,  à  lort 
send*le-l-il,  pnrce  (jue  d'une  part  la  bulle  eLhnioïdale 
peut  contenir  des  cellules  qui  n'appartiennent  pas  au 
groupe  antérieur  et  qui  viennent  s'ouvrir  dans  le 
3"  méat  et  parce  que,  d'autre  part,  la  bulle  peut  être 


*  Puîâque  te  bec  ile  Ja  ;^i>ui]u  a  [4us  de  ehanix^â  iJi^  s'erij^dgcr  dajis 
ûiit;  des  ceHuïos  i\ne  dans  le  &inus. 

Ctîtti3  pcrfaj'iition  de  la  cloison  ât^paranl  les  celltiles  eUmioîdjiliïS  AnU* 
ïb.'ures  du  àinus  fronlal  est  a.  imn  prê^i  faillie  dans  le  eaUiélcii^ime  itu 
sinus  fi'ontal  ehu?.  un  otijct  aU.tïint  de  smusile:  ces  cloi^àons  sont  alot-â 
mmoUk*à.  vn  (jarLïç  rL'Sorbi'cs  par  rinflatnmaUon. 

Ainsi  s'oiplique  le  désaccord  appait'nt  entre  l'anaU>mie  qui  montre 
i]ue  le  catUtlténsme  du  sinus  est  souvent  impossible  ot  ta  eljtiîtjuo  qni 
prouve  qu'on  lé  praiique  souvent  avec  âuceùâ  cbci  les  luuladfs. 
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^^ropliiée,  réduite  à  une  lame  analogue  à  runciforme  et 
^t*  renfermer  dans  son  épaisseur  aucune  cavité. 
LouT  nombre  varie   de  1  à  3.  Leurs  dimensions  sont 
^'3rml>les;  cependant,  d'une  façon  à  peu  près  constante 


Fig.  lis. 
Qf  Paroi  interne  do  l'orbite  droite. 

goulii^l^"*-  c.fth.,  cloison  séparant  le  sinus  frontal  droit  d'une  cellule  souvraiit  dans  la 
'^    de  la  bulle.  —  Va.,  perforation  faisant  communiquer  la  cellule  avec  le  sinus. 

Bapports  dos  cellules  elhmoïdalcs  avec  le  sinus  frontal. 

VI 

^^    d'entre  elles  est  assez  volumineuse  et  c'est  géné- 
^^^enl  elle  qui  vient  s'ouvrir  dans  la   parlie  antéro- 
P^t*ieure  de  la  gouttière  de  la  bulle, 
^^tle  cellule  détermine  d'ordinaire  la  saillie  niéatique 

^^  moitié  antérieure  de  la  bulle.  Mais,  en  outre,  elle 

se 


^tiveloppe  le  plus  souvent  en  haut,  dans  la  voûte 
^* taire,  dédoublant   plus  ou    moins  loin   en    dehors 

^eux  lames  du  frontal  et  s'accolant  à  la  partie  posté- 
^^e  du  sinus  frontal  avec  lequel  elle  peut  communi- 
Or«^  Quelquefois  môme,  lorsque  le  sinus  frontal  est 

Çxn^  "^^^118  n'avons    rencontré  cette   communication   qu'une   seule   fois 
■  i8)  sur  un   homme   de  ciu([uante-cin4  ans.   L'orifice    mesurait 


t4« 
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pi'lii,  olle  rcntouro  en  arrière  cl  en  dehors  et  vient  ^^^ 
metlri'  en  rapport  avec  la  moi  lié  externe  du  rebord  supé-^ 
rieur  de  rorbite,  remplaçant  le  sinus  frontal  airopliii^^ 


Ost  lî 


lUroi  jiik^me  *le  Torbitc  droilçHp 

Cati.  M.*  caiial  inatillairi'.  —  f >//.  Efh.^  cel1ul«  ellunoril&lu  dt»  lu  |fOuUiiè«  dt  1» 
Imïtt  âjerfîti^  au  mms  frontal  S,  F,*  iniiniHfialt'Tneul  pu  «rri*re  duqiid  ollf*  vitmi  sou- 
vrîr^  —  Oti  a  iadiqu^  ft|i  pikhlill^  |i^s  lituili-^  de  la  ppJEule  et  du  friiiufi.  U'  «otinnfl  ttit 
lïiéal  ûtm  li^uel  iU  drbc»u^liriil  /h/.,  la  (fttiijttiérc  dt*  î  uncifonn*  Goût,  inf..  H  le  l4II*I^ 
mtiillajn?  i|ui  lui  fuit  «uitr,  Cafi,  Af.  —  Or(.  M.^  o»lJuni  maiifkiro.  —  ^^  Âf-,  ?iqu^» 
niïLk  Mairie 

Rapports  ilos  L'i'lluk^s  oUimoTilales  et  du  nnus  fronlal. 


Ct'lln  ilisposilion  témoigne ^  au  point  de  vue  embryolo- 
gique, eu  faveur  de  l'origine  etlimoïdide  du  sinus  fron- 
tal *.  Au  point  de  vue  anatomo-patliologiqui\  elle  a  pour 


i  milUiiièU-e»  sar  3.  Il  n'y  ax'ail,  ni  sinusite  ni  elUniuïilUe,  La  dojs^on 
de  îî^iiiaiution  du  sinus  ri  du  la  celiul^i  étaU  Ui^s  ïVsistiiiile  t;t  coin- 
prictc. 

*  CUci  un  liommc  a^i>  ikuMnijuanUi  ans,  celto  collula  do  la  gouttiùre 
de  la  huUi}  VLTiëil  s  ouvrir  intMiédiQWni<:nl  en  amènj  de  l'orifice  du 
smuâ  fruntai  (iîg.  ilUi;  lus  doux:  ca viles  n'étalent  sépjiK^oâ  dan&  lout« 
leur  uiendue,  que  par  uuo  mine©  clatson  fruntde  :  de  UîUe  sorle  ijull 


une  ou  Jeux  cellules  s\m\iviU  eu  ;uih'Me  \\  \A\>^  \A 
contriburnt  à  former  le  n^lieftle  \;\  \\\\\\\\  \\\\\W\\\\a  ^\\\\ 
fois  sur  400  environ\  la  hase  île  la  puaini^le  luïHt\(h* 
est  formée  par  uue  cellule  ilu  T  m(u\\  \\\\\  «^iMinliM^H»» 
plus  loin;  de  telle  sorte  ({ut'  la  lutlln  olluuublali»  t>^l 
constituée  à  la  fois  parties  r«Olul(*N  aiilpiinnii'i)  hl  |itM  MM»' 

paraissait  y  avoir  daux  Hititin  hniilniM  ficMilt-n  f.»>it  rirMf!  (ImmIm  hm 
cas  analogue  quu  PoiNiKii  (<  il  11.1. mu  H  inut  iht  ^hift*  /imfhil  \u  l«;^i. 
d*ophl.,  1894)  a  dirent  «oiiinic  ^imm  Imh»!»»!  ihnttitt»  ft-.-t^i  th'tthfh  i  ^u»i\ 
naso-frontal. 
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cellule  postérieure  et  non  pas,  comme  on  récrit,  uni- 
quement par  des  cellules  antérieures  (Gg.  128). 

Lorsque  le  3*^  méat  ne  présente  pas  d'orifices,  une  cel- 
lule postérieure  peut  venir  s^ouvrir  dans  la  gouttière 


,Ors  fr 


Cl      0/2 

Fig.  121. 

Paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite».  Le  deuxième  cornet  c.  m.  «. 
a  éié  sectionné. 

g.  d.  l.  ï.,  goutlière  de  runciformc.  —  7//,  IV  .V.,  Z*  et  4«  méals.  Aucune  cellule 
ne  débouche  dan»  le  3°  méat.  —  Or.  s.  fr.^  oriQce  du  sinua  frontal. 

Orifices  des  cellules  précédentes  (fig.  120). 

de  la  bulle  (fig.  120  et  121),  cette  disposition  est  très  rare, 
fort  heureusement,  car  elle  favorise  l'infection  totale  du 
labyrinthe  ethmoïdaP. 

On  a  voulu  faire  des  cellules  de  la  gouttière  de  la 
bulle  un  groupe  distinct  des  cellules  antérieures  et  pos- 
térieures, sous  le  nom  de  cellules  moyennes. 

Mais  si  les  cellules  de  la  gouttière  de  la  bulle  sont 
assez  souvent  indépendantes  des  cellules  de  la  gouttière 
de  l'unciforme  ;  souvent  aussi,  elles  communiquent  avec 
elles  (fig.  122).  De  plus,  vers  le  sommet  du  deuxième 


*  Nous  ne  l'avons  rencontrée  qu'une  seule  fois. 
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méat,  les  deux  gouttières  sont  en  contact  Tune  avec 
l'autre  et  les  deux  groupes  cellulaires  sont  à  ce  niveau 
souvent  confondus.  Enfin,  la  pathologie  ne  respecte  pas 
ces  divisions  arbitraires,  et  les  ethmoïdites  isolées  de 
la  bulle  ethmoïdale, 
possibles  au  point  de 
vue  anatomique,  sont 
rares  en  clinique. 
Nous  avons  observé 
7  cas  de  lésions  eth- 
nioïdales  :  6 cellulites 
antérieures  et  1  cel- 
lulite postérieure  ; 
dans  nos  6  cas  de 
cellulite  antérieure 
Finfection  était  éten- 
due a  tout  le  groupe 
antérieur  *. 

Ces  chiffres  mon- 
trent    la     prédomi- 
nance des   celliiUtes  antérieures  sur  les  postérieures, 
prédominance  que  Tanatomie  du  deuxième   méat  et  la 
disposition  des  orifices  permettaient  d'ailleurs  de  prévoir. 


Fig.  Ii2. 

Pai*oi  inlomo  «le  la  cavité  orbi taire  droite. 

T.  Et,  a.,  trou  eUinioîdal  ant4^ricur« 

Communication  de  cellules 

elhmoïdales  antérieures  entre  elles. 


•  Les  ethmoîililes  ne  sont  pas  aussi  fi-équentes  que  Grûxwald  le 
croyait  rZrcKERKANDL).  D'après  Wf.iciienbaim  et  P.  Tissier,  elles  sont 
moins  fréquentes  que  les  sinusites.  C'est  également  le  résultat  des 
recherches  de  Harke.  E.  Fraenkel.  Lapalle,  etc.,  cités  par  Lichtwitz. 
Annales  des  maladies  de  Voveille,  etc.,  novembre  1899. 

CiqH'ndaut.  «lans  les  sinusites  frontales  ou  maxillaires,  on  trouve 
pn.'sque  toujours,  pour  peu  que  ces  infections  aient  une  certaine  durée, 
des  lésions  des  cellules  ethmoïdales.  Sur  3  observations  de  sinusite 
fnjntale.  l'ethmoîdite  existait  trois  fois  ;  sur  4  observations  de  sinusite 
maxillaire»  quatre  fois  ;  enfin  sur  4  cas  de  sinusite  sphénoïdale,  une 
fois.  Il  semble  donc  que,  si  les  lésions  ethmoïdales  primitives  et  isolées 

11. 
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Les  orifices  des  cellules  antérieures  sont  en  général 
petits  (2  h  3  millimètres).  Ronds  ou  ovalaires,  ils  sont 
placés  au  fond  des  gouttières  du  deuxième  méat,  sillons 
étroits  et  profonds,  que  le  gonflement  de  la  muqueuse 
nasale  dans  les  rhinites  obstrue  facilement  et  rapide- 
ment, ce  qui  favorise  la  persistance  de  Finfection.  Enfin 
les  sinus  maxillaire  et  frontal  peuvent  y  déverser  leurs 
sécrétions  purulentes  et  les  inoculer. 


ARTICLE  IV 
CELLULES    POSTÉRIEURES 

Les  cellules  postérieures  sont,  d'une  façon  générale, 
moins  nonibreuses  (jue  les  cellules  antérieures  (3  à  4  en 
moyenne)  *  ;  elles  sont,  par  contre,  plus  volumineuses. 
Elles  fonneiit  deux  groupes  :  Tun,  de  beaucoup  le  plus 
important,  vient  s'ouvrir  dans  le  troisième  niéat;  l'autre 
inconstant,  déhouclie  dans  le  quatrième  méat.  Leurs 
orifices,  ovalaires  comme  ceux  des  cellules  antérieures, 
sont  plus  larges  et  mesurent  de  i  à  (i  millimètres. 

Les  cellules  ethmoïdales  postérieures  conmmni(|uent 
parfois  entre  elles,  la  cloison  qui  sépare  deux  cellules 

Sont  rares,  elles  sumI  au  <*oiilraire  la  ivgle  dans  lo>  >iniHUe&  rrnntales 
ou  maxillaires. 

D'ajuès  1IV.IKK  (in  Pti'hol,  iind  Tfn'r.,  etr..  p.  208),  beaueoup  d'ellnnoï- 
dites  sonl  «onloinlucs  Mvec  l'ozi'nr.  car,  «lans  l'une  K  raiitre  alFerlion.  il 
y  a  lornialion  di;  eroùh's  dans  les  fosses  nasales.  Mais  «{uand  il  y  a 
etliniMÏdili'.  on  voit.  apn'«:  ablalinn  «l.'s  croules,  le  pns  sourdre  du 
dcnvitMMi'  iiH'al.  L«'  dia^'no-ti»-  nrsl  l»i«^n  diflirile  que  dans  le  cas  où, 
I»ar  suit»»  d».»  rcnioulernrnl  du  bord  du  dt?uxi«'nie  cornr'l,  les  si'en'dions 
>*a«'ruiMnlenl  sur  la  voùle  du  pharynx.  Ce  son!  ces  cas  qui  sonl  Iraitri^ 
souvent,  sans  résultats  d'ailleurs,  connue  des  pharyngites. 

*  Doux  et  cinif  c  dlules  ont  l'U"  l<'s  nombres  extrêmes  observes. 
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contîgxiës  n'arrivant  pas  jusqu'au  méat  (voy.  p.  231). 
Mais  presque  toujours  les  deux  grands  groupes,  anté- 
rieur et  postérieur,  sont  isolés  Fun  de  Tautre.  Trois  fois 
seulement,  d'après  nos  recherches,  les  cellules  posté- 
rieures et  antérieures  communiquaient  par  des  orifices 
percés  dans  les  cloisons.  Cette  disposition  anatomique, 
quand  elle  existe,  permet,  à  Tinfection  de  se  généraliser 
à  toutes  les  cavités  ethmoïdales;  l'ethmoïdite  peut  être 
alors  totale*  d'emhlée. 

Les  cellules  postérieures  se  subdivisent  naturellement 
en  cellules  du  troisième  méat,  constantes,  et  cellules 
du  quatrième  méat,  inconstantes. 

-1.    CeLLULKS    du    TROISIÈME    MÉAT 

Elles  sont  en  moyenne  au  nombre  de  trois  et  s'ou- 
vrent à  la  partie  antérieure  du  troisième  méat.  Leurs 
orifices  siègent  h  la  partie  antérieure  du  méat  (c'est  une 
règle  commune  à  toutes  les  cellules  ethmoïdales)  l'un 
en  haut  et  en  avant,  l'autre  un  peu  en  arrière  et  au-des- 
sous du  précédent,  enfin  le  troisième  dans  le  fond  du 
niéat(fig.  128)  ^ 

Ici,  comme  dans  le  groupe  antérieur,  mais  plus  rare- 

•  C'est  là  heureusement  une  disposition  rare.  Le  plus  souvent 
l'ethmoïdite  totale  s'observe  dans  les  vieilles  suppurations  des  sinus, 
alors  que  toutes  les  cavitt?s  accessoires  des  fosses  nasales  se  sont  infectée» 
peu  à  |K>u  (pansinusitef.  Dans  l'observation  do  Nemaî  {Société  ololo- 
gique  Hongroise,  1894  citée  dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille, 
1895».  les  accidents  remontaient  à  dix  ans  ;  l'ethmoïdite  d'abord  anté- 
rieure avait  jMîu  à  peu  gagné  le  groupe  posU'rieur  et  le  sinus  sphénoï- 
dal. 

*  Leur  situation  est  peu  variable.  Les  deux  pivmiers  sont  séi)arés 
l'un  de  l'autre  par  une  saillie  de  la  paroi  du  méat  qui  forme  une  véri- 
table bulle  du  troisième  méat,  plus  ou  moins  marquée»  souvent  très 
nette  jvoir  lig.  85  et  89). 
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ment,  un  seul  orifice  peut  conduire  dans  deux  cellules. 
Enfin,  comme  nous  Tavons  observé  une  fois,  il  peut 
arriver  qu'aucune  cellule  ne  s'ouvre  dans  le  troi- 
sième méat  ;  les  cellules  postérieures  débouchent  alors 

dans  le  deuxième  et 
le  quatrième  méat 
(fig.  121). 

Le  type  habituel 
comporte  trois  cel- 
lules du  troisième 
méat  :  la  première 
est  supérieure ,  la 
seconde  postéro-in- 
férieure  ;  enfin ,  la 
troisième  répond  à 
la  base  de  la  bulle. 

a.  Cellule  supé- 
rieure. —  L'orifice 
antéro-supéricur 
conduit  dans  une 
cellule ,  supérieure 
par  rapport  aux 
autres  du  même 
groupe,  qui  est  située  immédiatement  en  arrière  de 
la  cellule  supérieure  de  la  gouttière  de  la  bulle;  comme 
celle  dernière,  celte  cellule,  peut  se  prolonger  dans 
Tépaisseur  de  Tos  fronlal  et  dans  la  voûte  orbitaire 
(fig.  123)'. 


Fig.  123. 
Coupe  verticale  aniéro-postérieure  passant 
iminétliatciiieiil  en  dehors  do  l'os  planum 
de  rothnioïdo  gauclic.  Segment  interne 
de  la  eoupe  (demi-schématique). 

/''. ,  sinus  frontal  (son  prolongement  orbitaire).  — 
/i*  ,  Ev  ,  colIuU's  oïhmoïdalos  antérieure  et  posté- 
rieure (prolongement  orbitaire).  —  S.,  sinus  sphé- 
noïdal . 

Rapports  entre  le  prolongement  orbitaire 
du  sinus  frontal  et  le  sinus  sphénoldal 
par  rinlerinêdiaire  des  prolongements 
orbitaircs  des  cellules  ethmoïdales. 


'  La  coupe  a  été  pratiquée  immédiatement  en  dehors  de  la  paro" 
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Elle  peut  également  constituer  la  saillie  convexe  qui 
limitG   en  dehors  la  gouttière  olfactive,  visible  sur  la 


Fig.  124. 

ï^aroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite.  Le  cornet  inférieur 

a  été  écliancré  ;  le  deuxième  cornet  en  partie  résé(iué. 


-,     ,       -^Jt.  Bulle  cthmoïdalc  atrophiée.    Le  sommet  du  méat  se    termine  en  une  caxil»! 

^"o»»»^'^*-i     90  continue  à  plein  canal  avec  le  sinus  frontal  «Iroil,  petit:  dans  celle  cavitr 

*^*^^  déboucher  les  cellules  diverliculaires,  les  {rouitirros.  —  O  G,  orilicc  de  dirai- 


'■"^i^j^^  0  et  G,  Ix,  orifice  et  gouttière  prolongeant  le  canal  lacrvmo-nasal.  —  Dans  le 

I     5^^%-^  *^^«  méat  vient  s'ouvrir  une  cellule  cthmoïdalc  (|ui  fait  saillie  ù  la  hase  »lu  crâne 

""^^        ^       ^l  CD  arrière  de  l'apophyse  crisla-galli.  La  paroi  crânienne  de  celle  cellule  est 

i*^»^»^**  îmce  et   môme  déhiscente  eu  un  point  (llèche).  —  Une  sonde  est  dans  Je  binus 

'^^^lal  droit 

Déhiscenco  d'une  cellule  cthinoïdale  (paroi  crânienne). 


cérébrale  de  la  lame  criblée.  Elle  est  alors  mince, 


^^    ^    ^"Tacée  et,  dans  un  cas,  nous  Tavons  trouvée  déhis- 
^^^  (fig.  124).  Cette  disposition,  heureusement  peu  fré- 

J^'t-s^^^Xc  de  l'orbite.  La  voûte  orbitaire  est,  chez  ce  sujet,  entièrement 
*<i  5^^  "^-^blée:  et  les  cavités  pneumati(iues  forment  un  tout  continu  deijuis 
^^*>5^  ^"^s  frontal  jusqu'au  sinus  spliénoïdal.  Les  prolongements  orbitaires 
**^t*»^^^^^llule3  ethmoldales  existent  à  droite  et  à  gauche  et  mes 


^■■nw  ^^nuica  ciiiiituiuaica  t;.visu;itL  a  uii^in;   UL  a  gaUCl 

^^J^r  moyenne  de  25  millimètres  de  chaque  côté  ; 


'^«- 


çeur  totale  est  de  50  millimètres. 


surent  une 
de  telle  sorte  (jue 
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quenle,  expose  aux  complications  cérébrales,  puisque 
la  dure-raère  et  la  muqueuse  ethmoïdale  sont  alors  au 
contact. 

Cette  cellule  peut  se  développer  anormalement,  noii 


35  HUE) 


Fig.  i2o. 

Partie  supériouro  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite 

(d'après  ILuek). 

b.  efh.,  LiiUc  cllimoîdalc  du  deuxième  nn'-at.  —  2*  C,  deuxième  cornet  sectionné  en 
coin.  (Juc  cellule  ctlimoïdalc  du  troisième  méat  (soude),  eavaliit  une  partie  du  dcuitième 
cornet.  —  3"  C*.,  troisième  cornet .  —  3'-  mè.,  troisième  méat.  —  5,  Sph 
dal  droit. 


-  5,  Sph,  sinus  sphénoî- 
Prolongcmcnl  d'une  oollulc  ethinoldalc  dans  le  deuxième  cornet. 

pas  seulement  vers  Torhitc  et  la  cavité  crânienne,  mais 
aussi  en  bas,  vers  la  fosse  nasale  et  pousser  un  prolon- 
gement dans  la  partie  aiilérieure  du  deuxième  cornet  ^ 

*  Ce  prolongement  <]'uiu;  (••dlulo  postérieure  dans  le  deuxièmo  cor- 
net, ne  doit  pas  cire  confon«Iu  avec  la  bulle,  parfois  énorme  (pouvant 
d'ailleurs  coïncider  avec  le  prolongement  de  la  cellule  postérieure),  qui 
se  développe  quelqui^fois  dans  rextrémilé  antérieure  libre  du  cornet 
(voir  p.  127). 
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Ce  prolongement  ne  communique  pas  avec  le  deuxième 
méat . 

1).  Cellule  posiérO'inférieure ,  —  L'orifice  moyen  con- 


QT.'p 


^STA 


-ACl. 


B  3pb(i 


":•.-  R'™ 


rii:.  Vin. 

Coupe  sagittale  de  la  fosse  nasale  gauche.  Paroi  externe. 

A.  C.  !..  arl^ro  carotide  interne  gaucho.  —  C  E p, 

;licvauchaiil  le  sinus  sphénoïdal  gauche  {S.  Shp., 

—  p.  m.,  |>onls  muqueux.  — S.  F.  d.,  sinus  frontal  droit. 


A.  0.,  artère  ophtalnii<|ue  gauche 
laie  postéri( 
g.).  —  N.O.,mrrof 


cellule  ethmoTdaie  postérieure  gauche  chevauchant  le  sinus  sphénoïdal  gauche  {S.  Shp 

lerf optique . — p.  m.,  "    '' 

—  S.  Spk.  (/.,  sinus  spoénoïdal  droit, 


Rapports  d'une  cellule  etlimoTdale  postérieure  avec  le  sinus  spliénoïdal. 


Cette  cavité  vient  s'ouvrir  dans  le  deuxième  méat  (voy.  fi^.  04  et  65)  cl 
provient  du  développement  exagéré  d'une  dépression  creusée  à  la  face 
méatique  du  cornet. 

•  H.UEK  {Société  de  lanjnq .  de  Vienne,  7  janvier  1897  et  Path.  und 
Therap.  des  enfzUn.  Erkranguitffen  der  Sehenholen  der  Stise,  1899),  s'ap- 
puyaut  sur  la  disposition  de  cette  cellule,  qui.  bien  qu'appartenant  à 
rcÛimoîdo  postérieur,  n'en  occupe  pas  moins  topographiquement  la 
portion  antérieure  du  labyrinthe  etlimoïdal,  en  conclut  que  les  UM-mcs 
de  labyrinthe  antérieur  et  postérieur  sont  mauvais,  et  (ju'il  vaut  mieuK 
dire  :  cellules  du  deu\icme  ou  troisiômi^  méat.  La  r^'inarque  du  savant 
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duit  dans  la  cellule  la  plus  postérieure  du  groupe*. 
Elle  est  en  général  assez  volumineuse  et  affecté  des 
rapports  importants  avec  le  sinus  sphénoïdal  et  le  nerf 
optique^. 

Les  rapports  avec  le  sinus  sphénoïdal  sont  variables, 
et  d'autant  plus  étendus  que  la  cellule  ou  le  sinus  sont 
plus  grands.  En  général,  la  cellule  est  en  rapport  avec 
la  moitié  externe  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  la 
cloison  qui  les  sépare  est  très  inince.  C'est  grâce  à  cette 
disposition  que  Tinflammation  peut  se  propager  du  sinus 
sphénoïdal  aux  cellules  et  réciproquement'.  On  a  uti- 
lisé ce  rapport  pour  aborder  le  sinus  sphénoïdal  par 


rliinologislc  viennois  est  rigoureusement  exacte.  Toutefois,  au  point 
do  vue  clinique,  comme  au  point  de  vue  opératoire.  les  termes  de  cel- 
lules antérieures  et  postérieures  sont  suffisamment  précis  pour  mériter 
d'étro  conservés. 

*  Souvent  les  cellules  postérieures,  au  lieu  d'être  verticales  et  juxta- 
posées Tune  en  avant,  l'autre  en  arrière,  sont  horizontales,  c'est-à-dire 
superposées.  Tune  au-dessus,  l'autre  au-dessous  ;  la  cellule  qui  vient 
déboucher  par  l'orifice  moyen  est  alors  en  général  inférieure,  au  lieu 
d'être  postérieure  (comparer  les  fig.  1 1 1  et  120}. 

*  Il  importe  toutefois  do  remarquer  «|uo  ces  rapports  n'ont  rien  de 
constant.  Celte  cellule,  en  effet,  lorsqu'elle  est  placée  au-dessous  de  la 
cellule  que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom  de  cellule  supérieure, 
n'entre  plus  en  contact  avec  le  canal  opticiue.  et  c'est  alors  celte  der- 
nière qui  atfecte  des  rapports  plus  ou  moins  étendus  avec  le  nerf  optique 
(lig.  111).  Dans  ce  cas  là  aussi,  cette  mémo  cellule  supérieure  se  met 
également  en  rapport  avec  le  sinus  sphénoïdal. 

Dans  la  ligure  12G  on  voit  cette  cellule  elhmoïdale  supérieure  recou- 
vrir la  face  suj)érieure  du  sinus  sphénoïdal  (qui  est  petit)  et  se  mettre 
en  rapport  intime  avec  le  nerf  optique,  avec  le  coude  supérieur  de  la 
carotide  interne  et  le  sinus  caverneux.  Cette  cellule  supplée  donc  le 
sinus  sphénoïdal  atrophié. 

On  conq)rcnd  la  gravité  d'une  inflammation  des  cellules  ethmoïdales 
l>ostérieunîs  présontanL  celte  disposition  ;  gravité  d'autant  plus  grande 
que,  ainsi  que  cola  existait  sur  le  sujet  dont  le  labyrinthe  othmoïdal 
est  représenté  (lig.  l2Gi.  la  paroi  osseuse  peut  être  papyracée  et  même 
déhiscente. 

*  ^'ous  croyons  toutefois  que  c'est  surtout  par  les  orifices  plutôt  que 
par  contiguité  que  l'infeclion  se  proi)agc  de  l'un  à  l'autre. 
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rorbite.  en  passant  au  travers  des  cellules  postérieures 
(voy.  Sinus  sphênoldal). 

Les  rapports  que  cette  cellule  affecte  avec  le  nert 
optique  sont  encore  plus  inconstants  que  ses  rapports 
avec  le  sinus  spliénoïdal  ^la  cellule  supérieure  est  aussi 
souvent  qu'elle  en  rapport  avec  le  nerf  optique).  Dans 


-  '    p  c  Ifi  :pîî 


C.JP. 


Fig.  12T. 

Paroi  interne  de  rorbite  gauche. 

t.  cellule  de  la  gouttière  de  l'uiiriforme.  —  i.  3,  3*.  cellules  de  la  içrouttic're  de  la 
bulle.  —  4,  5,  6,  7.  cellules  du  3*  méat.  La  cellule  7  a  eu>alii  la  |ielito  aile  du  «sphénoïde 
xp.  e.  J.  a.  $ph.)^  de  telle  sorte  que  le  canal  optique  e>l  euloun»  Co  ilc  tous  côtés  par 
la  cavité  de  la  cellule.  —  C.  P P.y  cellule  de  la  base  de  la  bulle.  —  >".  /".,  sinus  fron- 
tal en  pointillé. 

Un  eintiuièmc  type  de  cellules  ellmmïdales. 


certains  cas.  ils  sont  très  étendus  et  Ton  peut  voir  la 
cellule  se  prolonger  dans  la  petite  aile  du  sphénoïde», 
la  creuser  d'une  cavité  dans  laquelle  fait  saillie  le  canal 
optique,  comme  la  carotid<î  interne  fait  saillie  dans  le 
sinus  caverneux.  Le  nerf  optique  peut  n'être  séparé  de 
la  cavité  de  la  cellule  que  par  une  lamelle  osseuse 
aussi  mince  qu'une  feuille  de  papier  à  cigarettes,  pré- 
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sentant  de  nombreuses   déliiscenees    (fig.    127,    128, 
homme  de  quarante-neuf  ans). 

Que  ce  soit  la  cellule  qui  s'ouvre  à  la  partie  antéro- 
supérieure  du  troisième  méat,  ou  celle  qui  s'ouvre  à  sa 
partie  antéro-moyenne,  qui  affecte  des  rapports  avec  le 
nerf  optique,  peu  importe.  Au  point  de  vue  clinique,  il 

,S.p 

,^  Ciiî 


S  P  C";  3  et  3» 


ep  de  c  6 
Fig.  128. 
Paroi  cxtcrno  de  la  fosso  nasale  gauclic. 
Le  (leuxicme  cornet  a  été  réséqué. 

tVn.,  cellule  ou  diverliculc  antéro-interne  peu  développée  —  epdees^  en  poinlîll*^, 
la  ftiluation  de  la  cellule  do  la  base  de  la  bulle  —  S.  P.  C.  3  et  3',  situalion  dans  la 
bulle  des  cellules  3  el  3',  en  pointillé.  —  S.p.^  orifice  du  sinus  frontal. 

Orilices  des  cellules  précédentes  (lig.  127). 

suffit  de  savoir  (jue  ces  rapports  existent  dans  les  deux 
tiers  des  cas  environ,  que  ces  cellules  constituent  la 
paroi  antérO'intetmc  du  canal  optique  et  qu'une  ethmoï- 
dile  postérieure  peut  se  compliquer  de  névrite  optique, 
au  moins  aussi  fréquemment  que  les  sinusites  sphénoï- 
dales. 

Enfin  celte  cellule  s'étend  assez  souvent  en  bas  et 
se  prolonge  dans  la  portion  orbitaire  de  l'os  palatin. 
Elle  vient  alors  faire  une  saillie  plus  ou  moins  mar- 
quée dans  le  sinus  maxillaire  au  niveau  de  son  angle 
postéro-supérieur  (fig.  116,  p.  241). 

Le  prolongement  inférieur  de  cette  cellule  est  instable 
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eu  quelque-  sorte.   Parfois,   il  se    sépare  dv    la  (*ellul<' 
ethmoïdaie  et  va  s'ouxTÎr  dans  le  sinus  spliéiioïdal  ou 

A 


Fijr.   liV. 

Ojupoà  verticales  aotéI^J-^»••^t^rieur^'^  ^^>tui'  pc*.  ia.  \tii,r^i»    iji  plur  âi>- 

teme  du  sinus  maiillain*  irau- iiv    -•-riu'-ii"  :i;>tijv  ù»  la,  •■••uji».-  . 

'  I>.-ijii-^--t»»-înttli  ju* . 

Fijs.  A.  —  C  c  /i.  cylUile  elfaiBOidair  fH>*.'.»— i-u»r  i^'-.ivb  |«Uiiu«*  —  '  v  .  Irufc  du 
Dcrf  0|»tiqiie.  —  S.  $.,  ûm»  «ffb^WMdml .  —  ^  f  f'  fMir  h  <i*  kt  c:^hul«  «t(i*oiOiM-  fw^'.^- 
ri«ure  formant  Umpoo  raUr  1^  muo*  nMiilUur?  t*:  .«  -mu*  -;ièirtM''itliu. 

Fig.  B.  —  Fariie   p<»lrro-tBf<^r>«-«r>-  <lt   U  c»'liui^  ••uiHM^iiair  du  jiaiaLM    r*i 
»inu9  sphénoîdal. 

Kir.  ('.  —  Partie postéro- inférieure  4e  U  Cfi.u*»-  «rtkiMtndatf  dw  f«U!ift  f'iwiir  i 
matillairc. 

Formation  <lu  pp.ilonîr»-ni-n»  pnUilin  «îa  «inu^  •plwfi«>l4al 
et  <lu  rinu«  iiiaxiUalrv. 


dans  le  sinus  maxillain*,  en  tonnant  le  prolongement 
palatin  de  l'un  ou  île  l'autre  sinus  ;  d'autres  fois,  il  per- 
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siste  en  tant  que  prolongement  de  la  cellule  ethmoïdale 
et  va  s'interposer  entre  les  deux  sinus,  formant  tampon 
entre  eux  (fig.  129). 

c.  Cellule  de  la  hase  de  la  bulle.  —  Le  troisième  ori- 
fice ou  orifice  antéro-inférieur  du  troisième  méat  con- 


—  —  ^  ijîii  '^i 


^    c.d  P 
Fig.  130. 
Paroi  interne  de  la  cavité  orbilaire  gauclio. 

1,  cellule  de  la  poullièrc  de  runcifonne.  —  2,  3.  4,  cellules  de  la  ^oullièro  de  la 
huile.  —  ij.  (),  7.  8,  cellules  du  Z'  méal  ;  la  cellule  5  i-eppésente  la  cellule  de  la  base  de 
lu  bulle  c.  (/.  /'.,  elle  est  Irrs  polile.  —  Sin.  S.,  siiiu*;  splu^noïdal. 

L'n  si\i(''ine  lypo  de  cellules  ethnioïdales. 

duit  dans  une  cellule  qui  est  loin  d'avoir  la  même 
importance  (juc  les  deux  cellules  qui  viennent  d'être 
longuement  décrites.  Elle  se  dirige  en  bas  et  un  peu 
en  avant,  s'étendant  dans  la  base  de  la  pyramide  bul- 
laire  du  deuxième  mèai  dont  elle  détermine  le  relief. 

Lorscjue  la  bulle  fait  une  saillie  peu  considérable 
dans  le  méat  moyen,  la  cellule  (que  Ton  peut  appeler 
cellule  de  la  base  de  la  bulle)  est  petite  et  ne  se  met  en 
contact  avec  l'orbite  que  sur  une  étendue  réduite 
(fig.  130  et  131). 
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Elle  peut  même  manquer  et  Ton  trouve  alors  à  sa 
place  normale  une  excavation,  un  cul-de-sac,  qui  n'est 
plus  en  rapport  avec  Torbite  et  qui  fait  saillie  soit  dans 
une  cellule  postérieure,  soit  même  dans  le  sinus  maxil- 
laire (fig.  116  et  117). 

Dans  d'autres  cas  au  contraire,  elle  est  volumineuse 


la. 


Fig.  131. 

Paroi  externe  do  la  fosse  nasale  gauche. 

Le  deuxième  cornet  a  été  résé(jué. 

*'*^  la  ^oiiUi^rc  do  la  bulle  s'ouvT.'Ut  3  celhilos  :  les  cellules  3,  l  ot  la  collulc  indi- 
^^^cirorrour  par  lo  chiffre  5  ;  c'ost  le  chiffre  i  qu'il  faut  liro.  —  e.  s.  c.  d.  d.,  eu  poiu- 
^Â  tuation  do  la  cellule  de  la  base  de  la  bulle  ou  collulc  5.  —  N.  p.,  oriiicc  du  siuus 

Orifices  des  cellules  précédentes  (fig.  130). 


rme  à  elle  seule  la  plus  grande  partie  du  relief  de 
xille  1 . 


co 


V^ss. 


B.  —  Cellules  du  quatrième   méat 

^s  cellules,   qui  s'ouvrent  dans   le  troisième  méat 
^âliluent  à  elles   seules   dans  53    à  60   p.    100   (en 

■  "existence  d'une  cellule  du  troisième  méat,  c*est-à-diro  d'une  cellule 
-  rieure  dans  rintérieur  de  la  bulle  olhmoïdalo  a  une  certaine  im- 
^nco  prati(|UO.  Elle  montre  (lu'en  ouvrant  et  curettunt  la  bulle;  pour 
^^^thmoïdite  antérieure,  on  court  le  risque  d'ouvrir  cette  cellule  et 
'^eter  ainsi  le  groupe  cellulaire  postérieur  encore  indemne. 
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moyenne)  des  cas,  le  groupe  des  cellules  postérieures; 
45  à  40  fois  sur  100,  on  trouve  encore  une  cellule  dont 
Torifice  débouche  à  la  partie  antérieure  du  quatrième 
méat  *. 

Cette  cellule  est  en  général  unique.  Nous  n'avons 
rencontré,  en  effet,  qu'une  seule  fois  deux  cellules  s'ou- 
vrant  dans  le  quatrième  méat. 

Quand  elle  existe,  elle  forme  la  cellule  ethmoïdale  la 
plus  postérieure  et  affecte  avec  le  sinus  sphénoïdal,  le 
canal  optique  et  le  sinus  maxillaire  les  rapports  qui 
ont  été  décrits  à  propos  de  la  deuxième  cellule  ou  cellule 
posléro'inférieure  du  troisième  méat  (voy.  p.  235). 

L'existence  de  cette  cellule  favorise  l'infection  du 
groupe  elhmoïdal  postérieur  dans  les  sinusites  sphénoï- 
dales,  car  son  orilîce  se  trouve  alors  très  proche  de  celui 
du  sinus  sphénoïdal  (4  à  S  millimètres)  et  peut  être  ino- 
culé par  les  sécrétions  qui  en  viennent.  Les  orifices  des 
cellules  qui  s'ouvrent  dans  le  troisième  méat  sont,  au 
contraire,  protégés  contre  Tinfection  venue  du  sinus 
sphénoïdal  par  la  dislance  qui  les  en  sépare  (12  k 
14  niilliniMres),  par  l'auvent  que  forme  au-dessus  d'eux 
le  troisième  cornet  et  enfin  par  ce  fait  que  les  sécrétions 
sinusales  s'écoulent  plutôt  le  long  de  la  voûte  pharyn- 
gée que  par  les  fosses  nasales  ^ 


*  Ranglaret  n'aurait  trouve  cette  cellule  qu'une  fois  sur  30  prépara- 
lions  ;  soit  moins  de  4  p.  100  (celte  proportion  est,  à  notre  avis,  beau- 
coup trop  faible). 

'  Ainsi  s*evi)li(iue  pourquoi  les  cellulites  poslérieui-cs  sont  bien  moins 
fréquentes  tiue  les  cellulites  antérieures  et  pourquoi  les  cellules  posté- 
rieures peuvent  rester  indemnes,  alors  que  le  sinus  sphénoïdal  est  lui- 
uième  malade,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  pour  les  elbmoïdiles— 
antérieuH's  compliquant  toujours  les  sirmsiles  fronlo-maxillaires. 

Il  est  évident  (ju'il   ne   s'agit  ici  que   de  l'infection  socondairo  d^ 
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Le  segment  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales 
situé  au-dessus  d'un  plan  liorizontal  passant  par  la  partie 
moyenne  du  deuxième  méat  est  constitué  par  les  parois 
des  cellules  ethmoïdales  et  c'est  à  Texistence  de  ces 
cavités  que  cette  partie  de  la  paroi  des  fosses  nasales 
doit  sa  forme  tourmentée,  ses  creux  et  ses  saillies. 
Aussi  les  variations  dans  le  volume  et  les  dimensions 
des  cellules  retentissent-elles  sur  la  cavité  nasale. 

L'augmentation  du  volume  des  cellules  peut  porter 
sur  Tune  d'entre  elles  ou  sur  leur  totalité. 

Quelquefois,  c'est  la  cellule  de  Tagger  nasi  qui  s'Iiy- 
pertropliie  ;  le  plus  souvent,  c'est  la  bulle  ethmoïdale  et 
on  Ta  vue  acquérir  les  dimensions  d'une  prune.  Elle 
refoule  alors  le  deuxième  cornet  en  haut  *,  l'unciforme  en 
bas  et  amène  leur  atrophie.  Elle  repousse  également  la 
cloison  (déviations  extrinsèques)  (voir  fig.  40)  et  pro- 
duit rapidement  des  accidents  de  sténose  nasale  pour 
lesquels  le  chirurgien  est  obligé  d'intervenir^. 


*  A  roxanien  rhinoscopiquo.  elle  apparafl  sous  la  forino  iruno  tumeur 
qui  est  à  peu  près  toujours  confondue  avec  un  kyslx>  aérien  (dilatation 
anipullaire)  du  cornet  moyen.  IIajek  (congrès  do  Moscou,  1897)  déclaiHî 
(lue  ce  n'est  (ju'après  l'alHasion  do  la  bulle  (jue  l'on  aperçoit  le  deu- 
xième cornet  atrophié. 

'  On  en  pratique  la  résection  à  l'aide  d'une  pince  coupante  ou  à 
l'anse  cl)au<le  ou  froide,  ou  bien  avec  la  curette.  La  cavité  de  la  bulle 
ou  de  la  cellule  i)(îul  ne  rien  renfermer  de  pathologique.  Parfois  ello 
renferme  du  pus  (emi)yème  lalent)  ;  du  mucus  (mucocèle). 

nosNVouTK  [Sew-Y.  Med.  J.,  1801)  a  rencontré  un  gros  polype.  \Va- 
r.NKK  {Socielc  d'ololof/.  hehjc  in  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  1895.  t.  II, 
p.  26;))  a  trouvé,  chez  une  jeune  lille  qui  i)résentait  des  acci<Ients 
d'<d)stiucti()n  nasale  par  hypertr(q)bie  de  la  bulle,  la  muqueuse  de  cette 
cellule  altrinte  de  dég«''nér(îsc«Mice  myxomateuse. 

Dans  son  trailé  iPatholof/.  und  Therap.,  etc.,  p.  202),  IIajek  donne 
l'obst'rvation  flun  enq)yèm(;  <irconscrit  de  la  bulle  ethmoïdale  chez 
une  femme  do  21  ans.  La  malade  se  plaignait  d'enchifrènement  et 
de  la  présence  de  croûtes  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Elle  souffrait 
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Parfois  Hiyperlrophie  porte  surtout  sur  les  cellules 
postérieures  et  rétrécit  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
nasale.  Les  cellules  peuvent  arriver  jusqu'au  contact  de 
la  cloison  et  s'y  souder  *.  Toutefois  la  voûte  nasale  reste 
toujours  libre  etilpersisteenlre  la  cloison,  la  paroi  externe 
f^t  h  voûte,  un  espace  (véritable  canal,  si  les  cellules  se 
sont  soudées  à  la  cloison)  (jue  le  stylet  ou  la  sonde  peu- 
vent parcourir  pour  arriver  jusqu'au  sinus  sphénoïdal. 
Au  lieu  de  s'bypertropbier,  les  cellules  ethnioïdales 
pfuv€?nt  subir  le  processus  d'atropliie  ((ui  est  un  des 
^r^^^p  lûmes  caractéristiques  de  l'ozone.  L'uncifornie,  la 
Ijullo  -,  les  gouttières  et  les  cellub»s  qui  s'y  ouvrent  peu- 

«?ga.  le  Oient  de  douleurs  vives  au  niveau  do  langlc  interne  de  rurbitc 

^  l'oxamen  rhinoseopi(|Uc,  on  trouve  :  ù  droite,  rien  d'anormal  ;  <> 
^«Mo/r^»^  aspect  vernissé  et  sécheresse  de  la  muqueuse. 

•^^-"«lt>ssous  <lu  cornet  moyen  ou  deuxième  cornet  hypertrophié,  une 
j?'-*?*-'0>r  sphényide  qui  vient  se  meUre  au  contact  du  cornet  inférieur 
*!^^'''*<^*nient  atrophié.  Cette  tumeur  est  osseuse,  un  peu  crépitante  par 
P  airo^^  ^jj^^  arrive  au  contact  du  soptum  d'une  i)art.  de  la  paroi  latérale 
.^.'^^Oiit  de  l'autre,  et  la  sonde  n'en  peut  loucher  ([uo  son  i^xlrémit»'^ 
*-'*">«-'\iPe  qui  pend  libi-ement.  Sur  sa  circonférence  on  voit  une  petite 
^  C5f  f  ^,.j3  pg^,.  ^^(j  ,jy  pyy  s'i^coulc  OU  anièrc 

^  ^'*-ïo  son  crochet,  H.vjek  ouvre  la  tumeur.  Il  s'écoule  un  demi  dé  à 
IM  I  *  *"'"'  **®  P"'**  fétide.  La  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  est  cedématiée, 
^j^^  ^~l"*oiise.  Avec  la  pince  coupante,  ahlation  de  la  plus  f^randc  partie 
ty\   .  *^    tumeur.  Ilémorrhagie  peu  ai)ondante.  Insufflation  d'iochifonne. 

^  ^.^  tumeur  enlevée  ne  pouvait  appartenir  au  «leuxième  <'ornel,  car, 
Ig  1*'^  l'ablation  complète,  on  apercevait  le  cornet  «'outre  le  septum  et 
5^  V^ï"«l  de  la  fumeur  enlevée  était  à  la  limite»  supérieure  ch;  l'hiatus 
g^l  *~^Vinaire.  Elle  ne  pouvait  don*-  appartenir  (pi'à  la  bulle  et  sa  paroi 
fi^  ^""ï^t}  était  formée  par  la  lame  papvracée  (vov.  le  schéma  (I'IIvjek, 

'    >r 

,   ^^c>us  en  avons  rencontré  un  cas. 

pp^.^^i«îz  un  ozéneux  â^é  de  cinquante  ans  et  dont  h's  pièces  ont  été 
lg^^*^*^tées  à  la  Société  anatomique  de  Paris  (Sinni  et  Jvcon.  nov(unbre 
ni,^  '  l«i  bulle  et  Tunciforme  avaient  disparu.  Les  orifices  du  deuxième 
fPf^  *■  Otaient  au  nond)re  de  trois,  l'un  antérieur  conduisait  dans  le  sinus 
p,^,..  .**-l,  l'autre  inférieur  dans  le  sinus  maxillaire,  enfin  le  troisième  ou 
^^**ieur  dans  une  cellule  atrophiée. 
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vent  disparaître  (fig.  133;.  Lubet-Barbon,  Tissier  en 
France  S  Harris  en  Amérique*  et  bien  d'autres  rhinolo- 
gistes  admettent  que  c'est  dans  les  cellules  etlunoïdales 
que  siègent  les  lésions  primitives  de  Tozène. 

Les  cellules  ethmoïdales  viennent  s'ouvrir  sur  cette 


V\i;.   133. 
Paroi  cvliTnr  «îo  la  fosse  nas.ilo  ^Niiiclio.  M<»itir  anU'neun*. 

f\  /.,  coriiol  infrriour.  —  f'/.  crWulo  clliinoï(ta]c  alrophii'o.  —  N.  JH..  oritico 
liu  simi^  niavillairo.  -    N.  f.,  oritioc  du  sinus  frontal. 

Alrnpliit;  il('<  ^aiHi<'^  «lu  «Icuxicmc  iin-al  lozèrn*'. 

paroi  externe  :  le  groupe  antérieur  dans  le  deuxième 
méat,  le  groupe  postérieur  dans  les  troisième  et  qua- 
trième méals.  Les  deux  groupes  sont  donc  séparés  par 
le  druxième  cornet.  Aussi  à  l'examen  rhinoscopiqut*.  la 

*  IIvuius.  (lari.>  !•'  .Va/.  Record,  ortubiv  IS97.  rilo  un»»  observation  où 
l*op»'Mation  d'uni'  duuljlo  «.•tinnoulit»?  diminua  (?.*)  oonsidr-rablonient  la— 
fôliditc  du  malade. 
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présence  du  pus  au-dessus  et  au-dessous  du  deuxième 

^'oriiet  est-elle  tout  d'abord  recherchée  par  le  chirurgien 

lui,  chez  un  malade  atteint  de  signes  d'ethmoïdite,  veut 

Pï*éciser  le  diagnostic*.  Si  le  pus  vient  du  deuxième  méat, 

*^s  cellules  antérieures  sont  atteintes  ;  s'il  vient  de  la  fente 

^^/active,  rinfection  siège  dans  les  cellules  postérieures. 

Lée  siège  des  orifices   des   cellules  ethmoïdales  dans 

^^^s     deuxième  et  troisième  méats  explique  pourquoi  les 

P^'^-^pes  s'observent  presque  exclusivement  dans  la  ré- 

c^'^*:>  des  méats   supérieurs,   particulièrement  dans   le 

dei^  ^j{.j,jç^  lorsqu^ii  y  a  ethmoïdite  (fig.  74).  Les  sécré- 

^*^*^s  séjournent,  stagnent  au  niveau  des  méats  et  des 

8^^-^  ttières  dans  lesquels  s'ouvrent  les  cellules  et  amè- 

"^'^>  t  la  dégénérescence   polypeuse   de  la   muqueuse  ^ 

.  ^  Olet  examen  rhinosoopiiiue  est  diflicilo  :  le  troisième  méat  n'est  pas 
^''î»i  Vile  puisqu'il  est  situé  au-dessus  de  la  fente  olfai-tive  et  e'est  après 
*y**ix'  lavé  cette  région  qu'il  faut  «  guetter  »  le  pus  pour  savoir  d'où  il 
^**'t:H..  Il  faut  ensuite  éliminer  la  sinusite  sphénoïdalc  dont  le  pus  peut 
"*^** ^^ %3ndre  également  par  la  fente  olfaetive.  II.vjek  eonsi'illc  d(;  réséquer 
*'*^  t.  d'abord  le  deuxième  cornet  (jui  mas(iue  tout.  On  laisse  la  réaction 
l^^^'^t-opératoiiT  disparaître  et  l'on  regarde.  On  aperçoit  du  pus  partcmt. 
*'  *^*xi.ii  ossuyer  avec  soin  la  par(»i  anh»rioure  du  sinus  sphénoïdal.  Si  le 
l'Uis     niaiinarait  en  avant  et  non  en  arrière,  c'est  qu'il  vient  de  leth- 

}^     faut  de  même  éliminer  le  diagnostic  de  sinusite  IVonlale  ou  maxil- 

**-'»"«>-  (luand  on  constate  du  pus  «lans  le  deuxième  méat.  Après  résec- 

^*«->ii.     du  la  partie  antérieure  du  deuxième  cornet  et  aldation  de  tous  les 

\*c>l  x-|)(>s,  on  guelfe  l'issue  du  i>us.  Dans  le  cas  iVellimôïditc,  on  le  voit 

*^*^>rlii-  au-dessus  de    la    bulle,  dans   l'angle  (jue  iorme   cetl<;    dernière 

<*.v«*o    l'insertion  du  deuxième  cornet  (gouttière  de?  la  bulle).  La  sonde 

»nti»oduite  en  ce  point  se  dirige  en  haut  et  en  «leliors  et  pénètre  de 

^   ^'«-'ntinièlre  environ,  vers  la  lame  pai)yracée  (IIxjkk). 

II  est  évident  que  les  suppurations  siniisales.  accompagnées  d'ail- 

^«?urs  à  peu  près   toujours   «l'etlimoïditi'   antérieure  (en   i)artioulier  les 

*>nusilos  frontales),  jouent  le  même  rnle  dans  la  palbogénic;  des  polypes. 

^i  tous    les  auteurs  s'accordent  sur  la  fn-quence  de  <:es  tumeurs,  leur 

«•Ofiétauco  même,  pourrait-on  dire,  dans  les  suppuration^  etbmoïdab's, 

'*  n'en  est  pas  de  même,  quand  il  ^'agit  de  leur  signilicalion. 

Pour  WoxKEs  et  pour  riHÛNWVLi),  les  ])()lypes  traduisent  la  né-cros»*  de 

i'tliiiioï«Jo.    Pour   ZicKEUKAMM.,   au    cuniraire,    il-    sont    tl'originr  mu- 


268  DES   C  ELIT  LES    KTIIMOTdALES 

Le  polype  est  donc  le  plus  souvent  symptdmatiqile  el,  au 
point  de  vue  pratique,  il  importe  d'en  cherrher  la  cause 
en  faisant  Texamen  minutieux  de  rethmoïde  el  des 
sinus. 

Le  deuxième  cornet  descend  au-devant  des  orifices  du 
groupe  antérieur  comme  un  voile  et  empêche  souvent 
l'exploration  du  deuxième  méat,  même  à  Tétai  normal. 
Quand  les  cellules  sont  malades,  Hajek  admet  que 
cette  exploration  est  «  presque  toujours  impossible  »  ; 
aussi  conseille-t-il  de  se  donner  du  jour  en  enlevant  à 
l'anse  chaude  la  partie  antérieure  du  cornet*.  Cassel- 
DERRY,  Flatau,  Ratgenstein  (cilés  duus  Ranglaret)  préco- 
nisent cette  opération  préliminain».  Et  malgré  la  résec- 
tion du  cornet  moyen,  on  n'y  voit  pas  encore  Ires  clair. 

Grïinwald  a. le  prenn'er.  utilisé  les  rapports  qu'afreclenl 
les  cellules  ethmoïdales  pour  en  pratiquer  le  curettage 
par  la  vo/(?  nasale.  Baitmiîartkn-,  Nicolaï  \  Klingel*, 
conseillent  d'aborder  les  cellules  par  les  fosses  nasales. 
C'est  aussi  l'opinion  de  Moire  "et  de  Lehmoyez,  à  moins 


(juoust.^  P(»ur  l«»s  uii>.  l«'s  poly[K.'s  sont  piimilifs  «4  lellimoidUo  s<'crni- 
«Ijiiro  ;  pour  (l*iiutr»*s  les  polypes  sont  sooon<laiivs  {voy.  îa  PobjcU- 
nique,  p.   25,  1894). 

•  Il  VJKK.  cilê  par  Lkumo^kz  (Traltemenl  des  sinusites  à  Vienne  in 
Annules  des  maladies  deVoreille.  Ac,  189i).  On  voit  alors,  Uvs  souvent, 
la  ^nulfn'n' on«'onil)rro  par  drs  pctils  polyjjos  pass»'S  inapon-us  et  «lont 
il  faut  tout  iKabonl  «ir^hanasscr  le  malade.  (À'ia  sul'HI  parft)is  pour 
f:in'rir  r«'tliiiK»ï(litc  ou  la  sinusite  fnmtali*.  car  la  n'tt'nlion  purulente 
est  supi>rinu'c  ot  les  topitpies  peuvent  arriver  sur  la  niui|ueu&i>  ma- 
lade. 

•  nAiM(; vuTKN.  Wiener  Klin.,  oetol)rc  1894. 

^  Nn:oL\ï.  Journal  de  linslitul  Sicolai,  1805.  n"  3. 

•  KI.IN..KL.  In  Mercredi  .UcV/cv//,  4  juillet  1894. 
■^  M». nu:.  Cnii^^rès  de  Mo>eou.  1897. 

Chaque  opéraliur  a  ses  instruments  :  GuiiwvAui  se  sert  do  curettes 
spéciale.s:  IIxjkk  d'un  crochet  et  d'une  pince  u  double  curette  »;  Mvlks  «le 
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qu'il  n'existe  des  fistules  orbitaires.  Toutefois,  le  chirur- 
gien opère  à  Taveugle  dans  les  profondeurs  de  la  cavité 

î'^e>^'— 'York,  d'une  pince  <pi'il  appelle  lo  morcelleur  ethmoïdal  {Acaci.  de 
.Veio-  y'ork,  22  janvier  1896),  etc. 

Ha.jek  {Path,  und  Ther.,  etc.,  1899)  qui  est  grand  partisan  do  la 
^"^t^^^^de  endonasale  conseille  d'opérer  de  la  façon  suivante  : 

^^  f*uut  tout  d'abord  assurer  le  libre  écoulement  du  pus  dont  la  stagna- 
tiork  est  produite  par  les  nombreux  polypes  (lui  emrombrunt  le  niéat 
®5  P^>-r  les  hypertrophies  do  la  muqueuse,  molles  et  diffuses,  des  goût- 

I*oi:ir  déblayer  lo  terrain,  il  faut  tout  d'abord  réséc|U(»r  avec  l'anse  la 
ÏJ^''*-»o  antérieure  du  deuxième  cornet  ;  les  polypes  et  les  hypertrophies 
«evî«?jinent  accessibles  et  l'on  en  pratiijue  l'extirpation  en  une  ou  plu- 
^^^^r-s  séances,  soit  avec  l'anse,  soit,  en  partirulior  jmur  les  hyportro- 
Pwiea  sessiles.  au  moyen  d'un  couteau  très  lin  (lui  «  rasi;  »  les  bourre- 
»«is    cjcdémateux. 

L-e  galvano-cautère  doit  être  proscrit,  car  il  amène  «le  très  violentes 
»îa.otion8  et  peut  favoriser  les  complications  orbitaires. 

^5  deuxième  méat  est  nettoyé  ;  on  voit  clair.  On  laisse  reposer  le 
'^ala.cîe.  on  laisse  se  calmer  le  petit  orage  qui  succède  à  ctîs  interven- 
tions préliminaires  et  Ton  ne  revoit  le  malade?  (lue  huit  ou  (luinze 
i^Urs  après.  Parfois  les  sécivtions  ont  disparu  et  la  guérisun  a  succédé 
*"  *a.  seule  ablation  des  polypes. 

^«tis  le  plus  souvent,  les  sécrétions  pathologi<jues  persistent  et  se 
J^oncrèt«3nt  en  une  croûtelle  qui  se  reproduit  journellement  sur  la  gout- 
tière ^e  la  huile.  H.VJEK  a  pu,  dans  <iueh|ues  cas,  les  faire  disparaître  en 
Î^J^^^tant  tous  les  trois  jours  une  solution  de  nitrate  d'argent  (à  :i  ou 
*  P-     100)  avec  une  seringue  de  Pravaz  à  canule  d'argent  llcvible. 

^«li s  si  l'écoulement  purulent  pei*siste,  il  faut  pratiquer  «  l'ouverture 
^rg'ti  p  j|gg  cellules  cjui  suppurent.  Uajek  fracture  les  rebords  osseux 
..^  i'«>uverturc  par  où  sort  lo  pus,  avec  son  «rrochel  :  c'est  facile  et 
J^  *»t3  fracture  aisément;  le  fragment  reste  cependant  lo  plus  souvent 
'■^•^  ^u  labvrinthe  par  la  muqueuse  et  il  faut  aller  le  cueillir  avec  une 
P^^it^  pince\ 

."^^nd  la  brèche  est  assez  grande  pour  admettre  les  mors  d'une  petite 
P'n<^«;îs  coupante,  on  enlève  facilement  les  parois-  des  cellules  ethmoï- 
I  *^^»  H.UEK  utilise  une  pince  «  double  curette  »  dans  hî  même  but; 
le  rti^jjjçj^^çjjj^  en  est  facile  et  on  peut  aller  dans  tous  les  recoins  du 
la^Vrinthe. 

^  hémorragie  est,  d'habitude,  peu  abondante. 

*^*^s  cellules  largement  ouvertt's,  il  faut,  si  la  muqueuse  eihmoUlah 
est  ^^démaleuse,  polypeuse,  rosée,  en   prati»ïuer  l'c^xtirpalion  soit  avec 
•Qï^*^    cui-ette  tranchante,  soit  avec  un  crochet  «[ui  en  arracbe  des  lam- 
\)eiiux. 

•^i  riiémori-agie  est  trop  abondante,    il  vaut  mieux  reniettre   à  plus 
Vd'ï'd  ce  complément  de  l'opération. 

^i  la  muqueuse  est  blanche,  résistanie.  mince,  elle  est  peu  malade  et 
fïJ'CUx  vaut  no  pas  l'enlever  d'emblée.  Un  lavage  soigneux  et  une  insuf- 
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nasale,  au  milieu  du  sang  qui  cache  tout*  et  les  échap- 
pées dangereuses  vers  l'orbite  ou  le  crâne  sont  à  redou- 
ter, à  moins  qu'on  ne  veuille  faire  qu'une  opération 
incomplt'le.  Aussi  Luc^  condamne-t-il  la  voie  nasale  et 
lui  préR're-l-il  la  voie  orbitaire.  «  L'ouverture  des  cel- 
lules ethnioïdales,  dit-il,  est  incertaine  et  dangereuse 
lorsqu'elhî  est  pratiquée  de  bas  en  haut,  à  travers  les 
cavités  nasales,  au  moyen  d'instruments  qui  menacenL 
à  la  fois  l'intérieur  du  crancî  et  le  contenu  de  l'or — 
bite.  » 


flalion  «le  p()U<hv  d'aristol,  d'ioiiol,  de  dcrinalol,  etc.,  compléteront 
Iraitement. 

On  ne  mettra  ])as,  dans  le  nez,  de  tampon  à  demeure  pour  ne  ] 
grner  réeoulcinent  dos  sécrétions. 

Après  l'intervention,  il  y  a  toujours  une  réaction  intense  qui  se  caln 
en  (iiiel(|ucs  jours. 

Enlin  une  stricte  surveillance  et  des  examens  répétés  sont  nécessatc 
pour  s'opposer  à  la  récidive. 


Le  résultat  de  pareill(;s  interventions  n'est  pas  toujours  très  satis^  ^m^ 
sant.  Il  évince  de  la  part  du  médecin  beaucoup  <lc  prudence  et  de  4a  ^-^  »*: 

tience,  et  de  la  pari  du  malade  une  grande  force  de  caractère.  Has^^v   ^e:k 
dans  V6  cas.  n'a  obtenu  (]ue  3  j^^uérisons  idéales  et  cependant  il  a  ti  i  ■  it< 

longlemps  ses  malades   (un   an.   six    mois,    etc).    Aussi  conseilIe-^i^t_  —  il, 
lorsipn;   l'ellimoidile   est  ancienne  et  étendue,   ou  bien   lorsqu'elle^  i^o 

ciuh'  i)as  au  traitement  endonasal,  de  recourir  à  la  métliode  exloi-nc^îs-        ou 
orbital  rç. 

La  iiu'tbode  iiitranasale  n'est  pas  seulement  applicable  aux  cellu'^^  "itos 
antérieures.  (Wi  peut,  daprés  IIvjkk,  après  réseclicm  lar^e  du  deuxL  ^l>-  i»JC 
cornet,  aller  ave«-  le  crochet  ouvrir  b^s  cellules  posbîrieures.  jus-^  ""■.  "'^  ^ 
1  centimètre  au-<le»<us  du  bord  d'insertion  du  deuxième  cornet,  *=^  ^3-i^!» 
risipier  <le  léser  la  lame  criblée.  La  technique  opératoim  est  idenL  "^  ^  ftje 
à  celle  décrite  plus  haut. 


t-*îr- 


*  Surtout  «juand  on  veut  curoller  les  cellules  postérieures;  leur  s  ■ 
lion  en  haut  et  en  arrière  au-dessus  de  la  fente  olfactive  rend  VïM 
vcrition  dangereuse  et  aveugle. 

•  Lr<;.  Arc/ii.  In/ernai.  de  Idrt/ntj.,  etc.,  1894,  p.  186.  i. 
Pour  se  donner  du  jour,  on  a  conseillé  do  pratiquer  l'opérati*^  ^■"^^^       ^^^ 

RiMciK  ou  de  rabattre  le  nez  sur  le  côté  sain,  ou  en  bas  comme  O^^    ^^      -y. 
l'a  fait  avi^c  succès  chez  un  garçon  de  seize  ans  atteint  de  kyste  i^^ ^^""l^h«*« 
lent  de  rethmouh»  avec  ]>rolong«*mcnl  dans  les  sinus  frontaux  ot  r^^^- 
nuïdauv  {l^i/un  Médicdl,  3  mars  ItSSî»). 
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Elle  peut  intime  manquer  et  Ton  trouve  alors  à  sa 
place  normale  une  excavation,  un  cul-de-sac,  qui  n'est 
plus  en  rapport  avec  Torbite  et  qui  fait  saillie  soit  dans 
une  cellule  postérieure,  soit  même  dans  le  sinus  maxil- 
laire Tig.  116  et  117). 

Dans  d'autres  cas  .iu  contraire,  elle  est  volumineuse 


Fig.  131. 

Paroi  cxlerno  de  la  fusse  nasale  gaucho. 

Le  ileuxiêiiie  cornet  a  été  réséifué. 

Haiis  la  f^u!lii>rp  do  la  bulle  s'nutT  ni  3  collulos  :  les  cellules  3.  4  et  la  cellule  imli- 
Huéi*  parrrn-ur  |»ar  le  cliiiTrc  5  :  ce".!  le  chiffre  t  (|u'il  faut  lire.  —  e.  n.  c.  d.  </,,  en  |>oin- 
tilli'.  situation  île  la  cellule  de  la  base  de  la  bulle  ou  cellule  5.  —  .s*,  /i.,  orilice  du  «inus 


frontal. 


Orilices  des  cellules  pi-éoédentes  (fig.  130). 


et  forme  à  elle  seule  la  plus  grande  partie  du  relief  de 
la  bulle  1. 


B.   —  Cellules  du  ^uatriè-me  méat 

Les  cellules,   qui  s'ouvrent  dans   le  troisième  méat 
constituent  à  elles   seult»s   dans  35    à  60   p.    100   (en 

•  L'rxistencc  dune  cellule  du  troisième  méat,  c'est -à-dii-e  d'une  cellulo 
postérieure  dans  l'intérieur  de  la  huile  ethnioïdale  a  une  certaine  im- 
]MM-tance  prati<|ue.  Klle  niontn.*  iju'en  ouvrant  et  curcttant  la  huile  pour 
um*  ctlinioîdite  antérieure,  on  court  le  ri.sque  d'ouvrir  cette  cellule  et 
d'infocter  ainsi  ie  groupe  cellulaire  postérieur  encore  indemne. 
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Celte  hypertrophie;  de  rethmoïde  est  habituellement 
nasale,  en  inùine  temps  i\\i  or hitaire. 

Les  cellules  peuvent  ne  contenir  que  de  Tair  ;  souvent 
quand  on  les  ouvre  ou  (juand  on  les  ponctionne,  on  en 
retire  du  liquide  filant  (mucocMe)*. 

Le  tissu  osseux  qui  constitue  la  paroi  interne  de  l'or- 
bile  el  qui  est  formé  par  le  fond  des  cellules  juxtapo- 
sées, est  extrêmement  mince  [lame  papyracée)  el  so 
laisse  effondrer  facilement.  Il  peut  manquer  par  places 
(fig.  134)  et  la  muqueuse  sinusale  est  alors  en  rapport 
intime  avec  le  périoste  orbilaire.  Zuckerkandl  a  trouvé 
14    fois    cette    malformation  el    nous -mômes    l'avons 

*  Ces  inucocùles  s'acconipagiient  en  général  de  signes  orbitaires  qui 
conduisenl  lus  malades  choz  l'oculiste. 

Car  c'est  le  plus  souvent  vers  Torbito  que  la  tumeur  évolue  par  suilo 
do  la  faillie  résistance  de  la  lame  papyracée  de  Tethmoïde.  Elle  peut 
subluxer  le  globe  oculaire  on  dehors  et  vu  bas,  ou  on  avant.  Lorsque 
la  lame  papyracée  est  refoulée  mais  non  résorbéOr  la  tumeur  qui 
occupe  l'angle  interne  de  l'orbite  est  dure,  et  la  ponction  seule,  permet 
d<î  la  distinguer  de  l'ostéoino  orbitairo.  Lorscjue  le  lissu  osseux  a  dis- 
paru la  tumeur  est  lluctuante. 

Voici  une  obsorvalion  de  mucocèlo  ellimoïdale  combinée  à  une  mu- 
cocèlo  frontale  (IU'i.kk  cité  par  Beucjek  et  Tvhm.vnn)  : 

Ut)inosli(iue  vingt-(l(?ux  ans,  présente  au  niveau  de  Y  angle  interne  fie 
Vorbite  fjaurfic  une;  tumeur  oblongue,  lluctuante,  subluxant  le  globe 
oculaire  en  dehors  et  en  avant.  La  i>artie  supérieure  do  la  tumeur 
semble  fainî  corps  avec  le  frontal  ;  en  arrière,  elle  plonge  dans  la  pro- 
fondeur <le  l'oibile. 

Uans  l'orbUe  droH  une  lunumr  siégeant  au  niveau  de  la  partie  supéro- 
interne  de  la  voûte,  suhluve  h;  globe  oculaire  droit  en  avant  et  on  de- 
hors. Celbî  tumeur  est  lisluleuse  et  appartient  au  sinus  frontal  droit. 

I/iibcès  du  ^iI^ls  frontal  fut  ouvert.  Puis  la  tumeur  de  l'orbito 
gauche  fut,  elh?  aussi,  ponctionnée.  11  s'en  écoula  du  pus  colloïde  ;  la 
cavité  ("liiit  tapissée  par  une  membrane  lisse  et  vasculaire.  Il  n'y  avait 
p;iï>  (le  eunnnunicalion  avec  le  sinus  frontal. 

Luvagi^  au  permanganate  de  potasse,  (;lc.,  etc. 

GutM-ison  quatre  mois  a])rès. 

La  mucocèlo  bombe  parfois  dans  le  nez;  il  sufiU  alors  delà  ponction- 
ner. av('<'  un  Irocart.  par  la  fosse  nasale,  j)our  la  vider  et  amener  rapide 
ment  la  gnérison  (Poi,h;\\m  et  de  Vixckxtcs.  Acad.  (fe  Saples  et  Archiv. 
lldlian.  di  lanjuff.^  lb'J:2). 
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observée  3  fois*.  Ces  déhiscences  favorisent  les  compli- 
cations orbitaires  dans  les  infections  elhmoïdales  ;  elles 
expliquent  enfin  ces  cas  d'emphysème  des  paupières  cités 
par  les  auteurs  et  observés  chez  des  sujets  à  sinus  et 
ell^raoïdes  sains  et  qui 
délaient  mouchés  un 
peu  trop  violemment. 

La  fragilité  de  la  paroi 

^''Wlaire    des    cellules 

^^/imoïdales  est  surtout 

''^^marquable  au  niveau 

^^    cellules    antérieu- 

^*5;  tl'une  façon  géné- 

^*^5     la  paroi   devient 

P«Us     résistante    à  me- 

^"re  c|ue  Ton  se  rappro- 

^  ^^-  ilu  sommet  de  Tor- 

^^^--     En  raison   de  sa 

^'  *^  lo  résistance,  le  tissu 

•*^^^iax  se  laisse  détruire  rapidement  par  la  suppuration 
/■  infection  envahit  la  cavité  orhitaire  (phlegmons  orbi- 


Kig.  m. 

Dt'liisccncos  do  la  paroi  interne 
(le  l'orbile. 


ç^  -^""^^^  niveau  «le  la  déhiscencc,  le  périoste  est  soudé  à  la  inu<iucuse 
0^^  ''^ti  aspect  blanc  brillant,  cicatriciel.  Ladéhiscence  sièjJie,  tantôt  eu 
Qj  "^^  (au  niveau  des  cellules  de  la  gouttière  do  runeiforniei,  tantôt  au 
ii --*■  ^^-'^  des  cellules  postérieures;  en  réalité,  elle  n'a  pas  do  sièjyfo  bien 

J-^i-tiiiné. 

^^5S  phlegmons  peuvent  entraîner  la  mort  du  iiialad»î  par  propaga- 

m       *^   l'encéphale  (méningite,  phlébilf)  ou  la  perte  de  la  vision. 
1,1^^    l^ropagation  de  l'inlection    à  l'orbite  nVsl   pus   rare.   IIajek  en  a 


-a. 

|.^^*^**"^'«î  5  cas.  Dans  4  cas  l'abeés  eut  une  inarclie  «-hronique  ;  dans  un 


'^larcho  fut  aiguc.  L'observation   de  ce  cas  (?st  des  plus  intéres 
**HjîT'^-*    ^^^  pendant  un  certain  temps  l'origin»?  ethmoïdalc  de  l'abcès 
j^  t.u.îre  fut  méconnue. 

•     ^'XitiU.'  ans.  A  perdu  autrefois  l'a?//  droit  par  traumatisme.  Quatre 

12. 
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La  paroi  orbilaire  des  cellules  antérieures,  en  parti- 
culier celle  «les  cellules  de  la  groutliere  de  Tunciforme, 
étant  la  plus  mince,  et  Tinfection  atteignant  beaucoup 
plus  facilement  ces  cellules  et  s'y  maintenant  plus  long- 
temps, on  comprend  la  fréquence  des  fistules  ou  des 
tumeurs  de  l'angle  inferne  de  Tceil,  signalée  dans  les 
observations  d'ethmoïdil*».  Toute  la  paroi  interne  de 
Torbite  peut  être  détruite*. 


jours  avant  sun  entrt'O  à  l'hùpilal.  le  iiialado  a  i*essontî  des  douleurs 
tirs  vivrs  dans  l'œil  f/auche  vi  a  eu  dos  frisions. 

Actuelh'inent,  \o  28  fiivriiT,  on  notv  du  côJé  pauche  :  de  l'exoplitaliuio, 
de  la  roup'ur  i.'t  de  IV^dènie  des  deuv  paupièivs.  du  cliêniosis.  de  ia 
déviation  du  globe  en  dehors  et  en  avant.  11  y  a  de  la  diplopie  et  do 
niyosis. 

Au  louelier,  on  sent  :  de  la  ivnitence  dans  le  voisinage  du  bord 
inféro-intcrne  de  l'orbite;  une  pseudo  lluetualion  obscure  et  une  sensa- 
tion de  nioUesrji'  au  niveau  ilu  bord  inb'ro-exlerne  ;  une  tumeur  molle 
à  l'anj^le  supéro-inlenuf.  Celte  exploration  est  douloun;use. 

A  l'examen  oplitalmosr«>pi«jue.  la  papille  est  saillante  et  Houe  ;  il  n'y 
a  ]ias  d'iiémorrafjie  vi>ible.  La  vi>iun  est  livs  diminuée. 

Comme  traitement,  on  prescrit  di*s  ai»plications  chaudes  et  le  n'pos 
au  lit. 

lieiiv  juui>  apivs  (le  2  mar>).  une  tumeur  est  visible  entre  le  ;j:bibe 
u«'ul.iirc  t'I  l'an^b'  inlcMiie  d^'^  i)aupi<'Tfs.  Fièvre. 

L<'  7  muis.    rpi>t;i\is. 

L«.'  U  mars,  un»'  imisinii  profonde  de  la  pauiùèn'  infr-rifure  fraucho 
donne  i«<sue  à  du  >an^'  juitride.  mais  pas  de  pus:  re  <lernier  ne  se 
montre  «lue  deux  jours  après  et  par  lineision  et  par  /e  nez. 

L-  liiiuide  injiMl»'-  par  rinei>ion  orbilaire  sort  par  la  narine  jjrauehe  et 
on  songe  alors  à  une  ié>ioii  d'origine  nasale. 

llxjKk  pi'ali«ine  l'examen  rhinoseopiijue  le  10  n)ar>. 

Kn  i-..'l«\ant  !•*  lubub»  du  nez.  on  ap<.Mvoit  des  polypes  aflleurant  la 
narine  ;:aue|ie.  Il  b-s  enlève  a  l'anse  l'roide  ;  beaucoup  de  \m>  fétide 
s*«'eoule  :  la\  a^'i.'  au  ]H'iiiian^anate  de  potasse. 

Après  une  autre  >éan(e  d'exliipali<ui  des  polypes,  l'exophtalmie 
diminue,  le  irlolie  oeulaire  j'ede\ienl  mobile.  Mais  la  >«'er«''tion  puru- 
lenli-  nr  di>paraissanl  pas.  un  moreeau  delà  tête  tlu  deuxième  cornet 
li\  pi'rlioj.hii'-  fui  n'>.'.|uéi'.  cl  \r  labyiinlln' antérieur  larjiement  ouvert. 
\)r^  |(M>  la  L'U.iison  lui  rapidf  ;IIvjkk.  l'filholntj.  ifud  ffonap.,  p.  il7:. 

*  Kn  voiri  (piilijue^  observ  alions.  La  ]u-emièi«'  est  empruntée  au  Traltv  - 
jn'dfifjNf  (/t'a  infi/m/irs  Je  l'ij'il.   ].ar  M  vc.KKNZiK.   tra<lucti(m  de  W'vhi.«>— 

MONT.    t.    1,    p.     iô. 

II..  vinfîl-neuf  ans.   eu  jdi'ine  sunlé,  a  ressenti  tout  à  coup  une  vivi 
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tloulcur  à  droite  «lans  les  dents,   la  tempo  et  rn?il.  Un  abcès  appamt 
«iuel(iu«^s  joui*s  plus  lanl  à  la  partie  moyenne,  du  bord  adhérent  de  ta 
paupière  inférieure  droite  :  il  fut  incisé,  mais  resta  listuleux.  Un  stylet 
pénôlre  sous  le  globe   coulai ro  à  une  profondeur  d«^  plus  d'un  poure. 
cfavant  en  arrière  et  de  debcjrs  en  dedans  ;  il  pénètre  dans  le  tissu 
osseux  frafçil*-,  carié  de  l'etbmoïde  et  de  l'unjjfuis  c^t  arrive  juscjue  dans 
la  fosse  nasab^  à  la  hauteur  du  cornet  supérieur.  l'rH^  injection  poussée 
par  la  fistule  ressort  par  le  nez  et  le  pharynx.   Desmakiirs  ébi*anla  et 
brisa  une  partie  de  l'unguis  et  de   relhmoïde  avec  le  stylet  introduit 
par  la  listule  pour  «  pratiquer  un  passaj^e  plus  ^'rand  à  la  suppura- 
tion. » 
Guérison  complète  dix-huit  mois  après. 

La  deuxième  observation,  empruntée  à  IIajek.  toc.  cit.,  p.  218.  est 
intéressante  au  point  de  vue  prati»iue.  parr«;  (ju'elle  montre  (lue  par 
une  inti-rvontion  rapide  et  large,  même  fuite  par  ta  voie  cndonasale,  ou 
peut  arrêter  l'évolution  d«;s  accidents  orbitaires. 

S.  M.  Depuis  deux  ans  se  plaint  d'enrhifrènement  et  de  suppuration 
de  la  fosse  nasale  droite. 

Depuis  (iueli(ues  mois,  douleur  violente  dans  la  moitié*  droite  du 
front.  Enlin  il  y  a  un  mois.  épi>taxis. 

11  y  a  trois  jours  douleur  et  tuméfaction  de  l'angle  interne  <le  l'œil 
droit.   Léger  chémosis. 

Examen  rhinoscopique.  —  Narine  «Iroite  remplie  de  polypes  «»ntre 
lesquels  vient  sourdre  un  pus  épais  et  abondant. 

Ablation  des  polypes  ;  avec  eux  quelques  parcelles  osseuses  sont 
enlevées . 

Résection  d'une  bonne  parti»»  du  deuxième  cornet  (jui  est  enroulé  et 
hyperti-opliié.  TamponncMuent . 

Le  lendemain  diminution  considérabte  de  la  tumeur  orbitao'e  et  dis- 
parition «les  troubles  généraux  et  des  douleurs.  Le  pus  s'écoule  très 
ahondannnent  par  la  fosse  nasale  droite. 

Les  jours  suivants,  après  ablation  nouvelle  «le  pidypes.  Hvjek  trouve 
aviîc  la  sonde  des  ouvertures  conduisant  dans  le  laliyrinlhe  antérieur. 
L'une  d'elles  répond  à  la  gouttière  de  la  bulle.  Il  l'élargit  avec  son  cro- 
chet.  Du  pus  s'éc<mle. 

Disparition  do  l'iedème  palpébrul,  persistance  du  foyer  d'induration 
accolé  à  la  lame  papyracée  ;  «tnliii  le  malade  cessa  t«)ut  traitenï«.'nt. 
les  malaises  ayant  disparu. 

Los  complications  orbitaires  de  l'ethmoHlite  sont  «l'autant  plus  à 
Craindre  «lue  le  pus  s'écoule  dilliiilement  par  li;s  fusses  nasales  («'m- 
pyêino  fermé».  La  tumeur  peut  donner  à  la  i)alpation  la  sensation  par- 
t-'heiiiinée  si  la  paroi  osseuse  est  soulevi'*e  rt  u(m  détruit»;  en  totalité. 
ViEi'ssE  a  noté  ce  signe  «leux  fois  >ur  14  observations.  (Hec.  dOpht., 
1899).  Par  la  pression  on  peut  la  réduire  et  l'on  voit  alors  b»  pus 
i^'écouler  parle  nez.  Kn  rais«)n  de  leur  siège.  c(?tte  tumeur  ou  la  listule, 
Vieuvent  être  confondues  avec  une  listule  ou  un«;  «lilalalion  du  sac 
i^icrymal. 

J.  IUrhis  a  communiqué  à  VAcud.  de  Med.  de  Seii>Yorh\  t±  avril  1898, 
1. ''observation  d'un  malade  d»'  trente  ans  dont  les  fosses  nasales  étaient 
tilcinesde  polypes  qui  provenaient  en  grande  partie  des  cellules  elhmoï- 
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Les  cellules  ellinjoïdales  antérieures  occupent  la  moitié 
anterieunî  de  la  paroi  interne  de  Torbite,  les  cellules  pos- 
térieures la  moitié  postérieure.  Ranglaret  a  montré  que 
le  trou  ethmoulal  antérieur  séparait  les  deux  groupes 
cellulaires  et  pouvait  servir  de  repère  dans  une  inter- 
vention par  Torbile.  Sans  être  d'une  exactitude  absolue, 
le  repère  fourni  par  la  situation  de  cet  orifice  est  suffi- 
samment précis  (voy.  fig.  120,  127,  130,  etc.)  pour 
qu'on  l'utilise  au  besoin,  si  le  chirurgien  ne  veut  inter- 
venir que  sur  le  groupe  antérieur.  Pour  éviter  d'empiéter 
sur  les  cellules  postérieures,  il  semble  que  la  ligne 
abaissée  du  trou  etlnnoïdal  doive  être  plutôt  perpendi- 
culaire à  l'axe  de  la  paroi  interne  de  Torbite  que  oblique 
en  arrière,  ainsi  que  le  conseille  Ranglaret. 

Les  rapports  des  cellules  avec  l'orbite  ont  fait  choisir  la 
paroi  interne  de  cette  dernière  comme  voie  d'accès  {voie 
orbitaire)  pour  ouvrir  et  cureter  ces  cavités.  Une  inci- 
sion* faite  sur  le  bord  interne  de  l'orbite  permet,  après 
ruginalion  de  la  paroi  orbitaire  poussée  plus  ou  moins 
loin  en  arrière-,  d'ouvrir  les  cellules,  de  les  gratter  ea 

ilalcs  (ItHruiles  par  la  suppuration.  Le  doigt  introduit  parla  fusse  nasale^ 
put  attciiiilro  lacileinont  lo  fj'lobc  oculaire  par  dorrière.  Le  résultat  tlt3 
coLt<'  cxploralion...  forcée,  fut  un  phlegmon  de  l'orbite  qui,  heureuse- 
ment, se  termina  sans  troubles  graves  pour  l'œil. 

On  enleva  à  la  curette,  chez  une  femme  de  42  ans  atteinte  d'elhnioï- 
tide  rt  (b^  polypes  depuis  lOans,  presijue  toute  la  paroi  interne  de  l'or— 
bite.  Les  cavités  orbitaire  et  nasale  communiiiuaient  largement.  R.vx- 
r.LAKKT.  loc.  cil.,  observation  VII. 

*  Voir  b's  articles  de  iGii.vocÉ.  Annales  des  maladies  deVoreille,  etc.» 
1800.  t.  II,  p.  3.  G(uu>  et  JviyCET.  Société  UeUje  d'otologie,  etc.,  iiovciu- 
bre  181)7.  Moiuk.  (iongrès  de  Moscou,  1897.  Vieisse.  Recueil  d'ophtalma- 
lo!/ii',  18H'.).K.\\i'p,  fait  une  incision  cjui  part  de  l'angle  supéro-in terne  d*î 
l'orbite.  Giiii'vu/r  la  fait  le  long  de»  2/3  inférieurs  du  bord  interne  et 
le  long  du  1,3  interne  du  bord  inférieur. 

'  Suivant  «[ue  le  curetlagt?  doit  porter  sur  les  cellules  antérieures  oU 
sur  les  poslérieures,  ou  sur  les  deux  à  la  fois. 
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Voyant  ce  <|u'on  fait  et  en  évitant  toute  écliappée  drtnz*^- 

rt-use  pour  le  cerveau.  C'est  le  pruci^Jé    «Ir  rhoix  p^>ur 

'i->r-APp,  Chipault,  Lrc.  Griemng,  floRis,  etc.  *.  Lerhoye^ 

el     3/urRE  le  conseillent  en  cas  Je  iistulft  ou  «l^*   tum**ur 

<>r*I->itaire.  Enlîn  c'est  Topération  qui  «loil  être  pratiquai* 

à     l'exclusion  de  tout  autre  dans   les  sinusites*  fronti)- 

<*t  I M  nioïdales  ^Luc.  Dans  tous  les  cas.  il  faut,  assurer  un 

^«^»"jfo  «Irainage  par  le  nez,  ^i  suturer  la  peau  toufi*s  I«*h 

'^îs    <|ue  ce  sera  possible    M«aRc  . 


ARTICLE   VU 

RAPPORTS    DES    CELLULES    ETHMOÎ  D  VLK-i 
AVEC    LA    CAVITÉ    CRAME?Ï.^E 

?s  rapports  sont  variahl*?s  «-t  «1  luUnf  plo^  •^t^^miii*^ 
^^^*^  le  sinus  frontal  et  1^*  sinus  sph»^riOi'laJ  ^onl  mo^nn 
F^^-nJs  et  que  les  proIongeni**nts  c»:rllulair»—  Ahuh  !;i  V',rii#* 
^■"l^i  taire  sont  plus  considéraliI**s. 

Jï"'^*^'''!  urLïtairK-  rt  «iexriîn-JAnrja-jn  ui  n.i'"dM  <i»*  ;'  uu:-  ;it."- . -n' ■ 

**^*'^*  'ûWsi'jfi  .lijtt  '-ti'ti  pr'if'jri'ir  <'.\  .uv;  •  •••  ^îi'-'pi  i;i    ,*■"'■■,• 
7"      ^'^olléiij'-at  «la  p^ri'jit**  <«  dt*fijiit^  'i'ix  '*/«i#',v  i^tr-'/  ntt'**}.    mi 


.^**'^*^****>  ♦.•n  iJ^rh'fr-ï.  —  ni!-«*  .l  nu  'W.  .  inj-i.-.  —   :i'i,-i  ■»•''*.»  n    'm   iiri..-:i' 

|,<^-       *^*Tun»lr"r  dv-o  une  p**f.it*^ 'rTi;"'':  *    a   a.in^    *h.«    •y.-.-  ui    ••  -  ■;*ii    **i 
r\Xf^^        fiidiai!»?.    A;inLn'îii'   Utr;it-ijii-n"    ■•••.-     .•!    'V.p-..     ■•,     t.i  «ii-^rni     n 

ils.     g./    •-■•rrtailLî  iHtKUTÎi.   p«*iU*  •*■•  ■«"•    ••'    l**.'-.i'.«'Mt      tu^'^•.ii^^***•      ■..•..I- 1:.-:.- 
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D'avant  en  arrière,  les  dimensions  de  la  paroi  crâ- 
nienne des  cellules  sont  en  moyenne  de  20  millimètres 
(12  millimètres  et  28  millimètres  sont  les  deux  chiflires 
extrêmes  notés  au  cours  de  nos  recherches»  ;  transver- 
salement, elles  atteignent  \2  millimètres  (25  millimè- 
tres et  7  nnllimètres,  chiffres  extrêmes}. 

D'une  façon  générale  la  largeur  de  cette  paroi  est  plus 
considérable  en  avant  qu'en  arrière. 

Le  tissu  osseux  qui  sépare  les  cellules  de  la  cavité 
crânienne,  est,  à  l'inverse  de  ce  qui  a  été  vu  jusqu'ici, 
résistant  et  compact,  quoique  de  fiiihle  épaisseur. 

Toutefois,  les  cellules  qui  font  saillie  en  dehors  de  la 
crista-galli  et  qui  délimitent  avec  elle  la  gouttière  inlra- 
cranienne  sur  laquelle  repose  le  bulbe  olfactif  sont  très 
minces,  papyracées  et  parfois  déhiscentes,  (les  rapports 
expliquent  les  accidents  cérébraux  consécutifs  à  des  etli- 
moïdites  (méningite,  abcès  du  cerveau,  abcès  sous-dure- 
niériens,  phléliiles,  etc.  *). 

R.  Dreyflss- en  a  relevé  10  observations.  Bosworth*^ 
a  rapporté,  à  la  Société  américaine  de  Laryngologie,  ur 
cas  d'ethmoïdite  suppurée  suivie  «le  sinusite  sphénoïdale- 
et  de  mort.  Planchu^  cite  une  observation   «l'abcès  d'      ^^^H^ 
cerveau  siégeant  à  8  centimètres  en  arrière  du  frontal  t^a^^    ^ 

*  TissiEii  (Annales  des  mal.  de  l'oreille,  180i  p.  430)  citant  robsorvali  i  -«_ 
crEwvi.i»  «lans  laquolk-  une  rthinoùlili.'  siUppun'M*  fut  suivie  <le  niènini;  '^  » 
Imsilaire  riicon^erile.  ajuute  avec  raiM)n  :  «  L«'ssiip|»urati(»n.s  ileseellu  ~''^^MZ  M  t 
othnii)i(lale>  >eMil)lent  èli-e  souvent  la  eause  de  la  lut'niii^itc  suppurt-i^  o 
il  «'st  probable  qin'  le  nombre  des  observations  se  inultiplieruil  rapi  ^  Mo 
niiMït  si  l'on  voulait  s'enijuj'rir  avec  >o\\\.  dans  tous  les  eas  d'orijr  »  .^c» 
d(mlouse.  df  l'état  (\i^<  cellules  etlinioïdales.  » 

*  R.    DuKVKiss.   A/l'i'cHuns  céiebialcs    consécutives  aux  ftuppurati  <^^^    -^'* 
nasales.  U'un,  IS'.Hi. 

3  BoswoiiTii.  Seir-Yorl:  M.  Ilecord,  i»0  juillet  189.'). 

*  Pi.vNe.iii-  iLj/nn  MêdicoL  20  novendue  18%.) 
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consécutif  à  une  sinusite  frontale  avec  ostéite  fronto- 
ethmoïdale*. 

Ces  graves  complications  cérébrales  sont  heureusement 
relativement  rares  ^  Mais  il  en  est  d'autres  plus  fréquentes 
et  qui  reconnaissent  pour  cause  ces  mêmes  rapports  : 
da  céphalée  atroce,  incessante  présentant  un  point  fixe 
orbitaire,  s'exagérant  la  nuit  et  rappelant  de  très  près 
Ja  céphalalgie  dont  se  plaignent  les  malades  atteints 
J'otite  menaçant  la  cavité  crânienne  ;  les  modifications  du 
^aractère^  les  troubles  mentaux  qui  peuvent  aller  jus- 
^ju'à  la  folie  et  que  Ton  trouve  signalés  dans  plusieurs 
observations  (Ziem,  lUNtiLAnET)  \ 

EnOn  les  cellules  ethmoïdales,  faisant  partie  de  la 
base  du  crâne,  peuvent  être  intéressées  par  un  trait  de 
fracture  irradié  de  la  voûte  à  Tétage  antéric^ur  du  crâne. 
La  fracture  est  alors  une  fracture  ouverte  dans  un  milieu 


*  Des  arrulonts  ccrébrauv  peu  vont  apparailre  au  rours  d'une  alTec- 
lion  de  relhmoïdo  et  ne  pas  relever  de  eeUe  maladie.  Ainsi  L.  Hf.llmvnx 
caretlo  retlinioïde  d'une  femme  de  cinquante  ans  atteinte  d'ethmoïdite 
syphilitique  et  do  sinusite  nia.villaire.  La  malade  amèliort'e  tout  d'abord 
mourut  un  mois  plus  tard  apn'*s  avoir  présenté  une  hémipléfçie  droite 
et  do  l'aphasie.  A  l'autopsie,  on  ne  tmuvapas  de  méninj^ilc.  de  phh'hito 
ni  d'abcM's  comme  on  aurait  pu  le  eroire.  mais  uni*  ln-morragie  réré- 
brale.  L'ethmoïdc  él^iit  cependant  nécrosé  et  criblé  de  foyers  purulents. 
Arch.  f.  laryng.,  p.  210,  1895. 

'Surtout  après  li;s  lésions  dos  masses  Inlérales  de  l'ethmo'Me.  Sur  les 
10  cas  dont  il  est  fait  nn^ntion  dans  le  mémoire  de  Dkeykcss,  un  seul, 
celui  de  Thocsseau,  se  rapporte  à  un<î  né-crosc  syphilitique  de  ces  masses 
labl'rales,  et  un  seul,  celui  de  Scii.kkkh.  i\  de  l'ostéito  perforante  de  la 
lame  papyracée  orbitaire.  La  propafîation  aux  méninjj^es  se  fait  sur- 
tout par  la  lame  criblée  (voy.  p.  ISi,  note  1). 

'  Ziem,  racontant  sa  propn>  histoire,  fnit  remar«iuer  (pie  les  troubles 
mentaux  sont  fréquents  (lans  les  sinusites  froidaU'S  et  ethmrndales. 
Tandis  que  les  inflammations  se  propaj^eant  au  crrveau  par  la  paroi 
posU}ricurc  du  sinus  spln-noïdal  ne  se  traduisent  en  f^énéral  par  aucun 
symptôme  mental,  les  troubles  de  rintelli^'ence  sont  constaids  «  quand 
les  inflammations  elhmoïdales  jra'^'ncnt  la  cavité  crânienne  ».  Annales 
^^  maladies  de  Voveille    I81>7. 
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riche  en  germes  (fosses  nasales)  et  les  accidents  infec- 
tieux sont  à  redouter.  L'antisepsie  des  fosses  nasales 
devient,  en  pareil  cas,  une  rfcgle  absolue. 

ARTICLE  VIII 

RAPPORTS    DES    CELLULES    ETHMOÏDALES 
AVEC    LE    SINUS    MAXILLAIRE 

L'arête  inférieure  du  prisme  que  forment  les  cellules 
ethmoïdales  s'interpose  entre  la  paroi  interne  ou  nasale 
et  la  paroi  supérieure  ou  orbitaire  du  sinus  maxillaire, 
et  vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  cavité  sinusale  sur 
une  étendue  variable  mais  toujours  très  petite. 

Ces  rapports  (existent  depuis  roriiîcc  du  sinus  maxil- 
laire jusqu'à  l'angle  postérieur  du  sinus  sur  une  lon- 
gueur qui  en  est  moyenne  de  22  à  23  millimètres. 

Mais,  jusqu'à  une  distance  qui  varie  de  12  à  14  milli- 
mètres, mesurée  à  partir  de  Vostium  ??iaxillaire,  le  sinus 
et  les  cellules  sont  seulement  en  contact  par  leurs  bords 
et  la  largeur  de  ce  contact  n'est  pas  mesurable  pratique- 
ment (elle  est  de  1  à  2  millimètres).  Ce  n'est  que  vers 
Tangle  postérieur  du  sinus  que  les  cellules  ethmoïdales 
postérieures  se  mettent  en  rapport  avec  le  sinus  sur  une 
longueur  moyenne  de  10  à  13  millimètres  et  une  largeur 
qui  varie  de  8  à  H  (lig.  J3t)).  Une  ou  deux  des  cellules-^ 
postérieures  fout  même  saillie,  parfois,  dans  la  cavité  di^ 
sinus  (((  cellule  lampon  »,  voy.  p.  250  et  fig.  110).  Lacloi 
son  (jui  sépare  la  cellule  du  sinus  est  quelcjuefois  résis— s 
tante;  le  plus  souvent,  cependant,  elle  est  papy  racée  cf^. 
sa  destruction  met  les  cellules  tîlhmoïdales  postérieure:  — ^ 
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en  communication  avec  le  sinus  maxillaire.  Lacrent',  se 
basant  sur  ces  rapports,  a  proposé  de  drainer  les  cellules 
etlmioïdales  au  travers  du  sinus.  On  pourrait  de  même 
aborder  les  cellules  ethmoïdales  en  passant  par  la  cavité 
sinusale  et,  en  cas  de  sinusite  maxillaire,  l'opération  serait 
peut-être  à  essayer.  Cependant  l'étendue  des  rapports 
est  si  minime  fig.  139;  que  Ton  court  le  risque  de  péné- 
trer dans  l'orbite  ou  dans  la  fosse  nasale  :  de  plus,  on 
ris(|ue  (Vouvrir  le  sinus  sp/ténoïda/,  lorsque  son  prolon- 
gement palatin  (lig.  136)  arrive  jusqu'à  Tantre  [voy.Sùuis 
sphéiwldal). 

Les  rapports  du  sinus  maxillaire  avec  les  cellules 
de  la  gouttière  de  Tuncifonne  (gouttière  qui  n'est  que 
le  prolongement,  Tévasement  du  canal  maxillaire}  per- 
mettent de  comprendre  comment,  quand  on  éclaire  le 
sinus  maxillaire,  les  cellules  de  Tunguis  s'éclairent  éga- 
lement'. Elles  apparaissent  sous  la  forme  d'une  zone 
claire,  irrégulièrement  ovalaire,  sur  la  paroi  antéro- 
interne  de  l'orbite,  au  niveau  des  os  propres  du  nez. 

*  LviRENT.  Société  Belge  irOlolotjie,  otc.  4  juin  1809.  Voir  aussi  Goris  : 
La  décortication  de  la  face  cuiihiiu  voie  d'accès  vers  l'étage  moyen  du 
nez  [Presse Méd,  Belge,  n'3l.  1898  ol  Soc.  Belge  d'Otologie,  i  juin  1889). 

*  C'est  le  signe  de  Riailt  {Arch.  Inler.  de  laryng.,  1893,  p.  4).  îl 
faut  avoir  soin  de  placer  la  lampe  électriciue  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  médiane  sous  le  plancher  du  sinus  maxillaii-e  correspondant. 
Quand  il  y  a  ethmoïdite  antérieure  au  lieu  de  la  zone  claire,  on  a  une 
tache  sombre.  Ce  procédé,  s'il  a  réussi  dans  un  cas  de  Rr.vrLT  et  dans  un 
cas  de  Clarence  RrcE,  ne  peut  ètn>  utilisé  le  [)lus  souTent,  parce  que  la 
sinusite  maxillaire  accompagne  fréi]uemment  l'ethmoïdite.  D'après 
CoiRT-TickERT  «Thèse  de  Paris,  189ij  l'éclaiivment  des  cavités  ethmoï- 
dales est  encore  à  trouver. 


CHAPITRE  II 
DES  SINUS  SPHÉNOÏDAUX 

Si  l*on  veut  se  faire  une  idée  de  riinporlance  que 
peut  avoir  Télude  des  sinus  sphénoïdaux,  il  suffit  de 
jeter  un  coup  d'ceil  sur  la  situation  qu'occupe  le  sphé- 
noïde à  la  base  du  crAne. 

Vu  par  sa  face  inlra-cranienne,  le  corps  de  cet  os, 
que  l'on  a  très  judicieusement  comparé  à  un  coin  en- 
foncé entre  les  os  de  la  hase  du  crâne,  sert  de  Irait 
d'union  enlre  Tapophyse  hasilaire  de  l'occipital  en 
arrière  et  rethnio'nh»  en  avant.  Séparant  l'une  de  l'autre 
les  deux  fosses  céréhrales  moyennes,  il  en  constitue  la 
partie  la  plus  antérieure  par  Tintennédiaire  de  ses 
Jurandes  ailes,  tandis  {\iw  h»s  portions  écailleuse  et 
rocheuse  du  temporal  en  fornn^nt  le  fond  et  les  limites 
postérieures.  Il  participi»  éjralem(»nt  à  la  formation  de 
Tétajre  antérieur  par  son  hee  (»t  ses  petites  ailes  et  à 
celle  de  l'étajre  inférieur  par  sa  portion  hasilaire.  Il  se 
trouve  ainsi  mis  su<*cessivement  en  rapport  :  avec  les 
hulhes  olfactifs  v\  les  circonvolutions  frontales  inférieu- 
res cl  internes:  avec  le  corps  piluitaire  qui  occupe  sa 
selle  tun'i(|in*  et  avrc  le  lolx»  sphénoïdal  ;  enfin,  tout  à 
fait  en  arriî  re.  avec  la  protubérance»  et  les  pédoncules 
cérébraux,  par  la  pari  (|u'il  |>rend  à  la  constitution  de 
la  jroulliere  basilaire. 
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Si  nous  rcxaminons  maintenant  par  sa  face  inférieure, 
nous  le  voyons  compléter  et  terminer  en  arrière  le  toit 
des  fosses  nasales,  pendant  que  ses  apophyses  ptéry- 
goïdes,  unies  au  vomer  et  aux  palatins,  en  limitent  Tori- 
flce  postérieur.  En  arrière  de  cet  orifice,  il  contribue  à 
Former  la  voûte  du  pharynx. 

De  sa  situation  au  centre  de  la  hase  du  crâne  résulte 

le  groupement  à  son  pourtour  des  principaux  orifices 

jpar  lesquels  sortent  les  troncs  nerveux  qui,  du  crâne, 

se  rendent  à  la  face  et  au  cou,  et  des  trous  par  lesquels 

Jes  troncs  vasculaires  du  cou  ou  de  la  face  pénètrent 

^lans  le  cnlne. 

En  avant  et  de  chaque  côté,  se  trouvent  les  deux 
«anaux  optiques  réunis  transversalement  par  hi  gouttière 
optique  ;  au-dessous  d'eux,  est  la  grande  échancrure 
sphénoïdale  qui  livre  passage  à  tous  les  nerfs  de  l'orhite 
et  aux  troncs  veineux  qui  proviennent  de  cette  cavité  ; 
plus  en  arrière  et  de  chaque  côté,  se  lrouv«»nt  les  trous 
grand  rond  et  ovale  destinés  au  passage»  des  deux  nerfs 
maxillaires,  tandis  que  hi  carotide»  interne,  ahandonnant 
la  pointe  du  rocher,  se  creuse  en  dedans  et  au-dessus  du 
trou  déchiré  antérieur  un  hirge  sillon  <lans  le  fond  du- 
quel elle  se  tient  appliijuéi»,  en  atten<lant  de  pénétrer 
dans  le  sinus  caverneux.  Si  nous  nous  rappelons  que 
tous  ces  organes  sont  pour  la  plupart  accompagnés  et 
bridés  par  les  méninges,  nous  pourrons  ainsi  nous  faire 
une  idée  de  Tinjportance  que  prennent,  au  point  de  vue 
anatomique  d'abord  et  ensuite  au  point  de  vue  patho- 
logique, les  rapports  des  cavités  pneumatiques  logées 
dans  le  <'orps  du  sphénoïde. 
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ARTICLE   PREMIER 
GÉNÉRALITÉS 

Définition.  —  Situation.  —  Au  nombre  de  deux*,  les 
sinus  spliénoïdaux  terminent  Tun  à  droite,  l'autre  à  gau- 
che le  plafond  de  la  fosse  nasale  correspondante.  Creu- 
sée aux  dépens  du  tissu  spongieux  du  corps  de  Tos,  leur 
cavité  varie  à  Tinfini.  Quand  on  l'examine  après  une 
coupe  verticale  et  transversale  passant  par  le  milieu  de 
la  selle  turcique,  on  constate,  si  la  coupe  a  été  faite  sur 
un  sphénoïde  normalement  conformé,  que  chaque  sinus 
revêt  approximativement  la  forme  d'un  cube  ayant  :  une 
paroi  supérieure  ou  crânienne;  une  paroi  inférieure  ou 
nasale;  une  paroi  postérieure  ou  basilaire;  une  paroi 
antérieure  ou  ethmoïdale  et  deux  parois  latérales,  dont 
une  est  commune  aux  deux  sinus  et  porte  le  nom  de 
cloison  sphénoïdale  et  dont  l'autre  est  externe  et  en 
rapport  avec  le  sinus  caverneux. 

Morphologie.  —  Pour  passer  de  cette  forme  schéma- 
tique, le  cube,  îi  la  forme  réelle  des  sinus  sphénoïdaux, 
il  faut  indi(iucr  d'une  part  ^4)  les  dispositions  anatomi- 
ques  dont  le  résultat  est  de  déprimer  les  parois  du  cube 
vers  sa  cavité,  et  d'autre  part  B)  les  dispositions  qui  pro- 
duisent le  résultat  inverse,  le  déplacement  des  parois^ 
sinusales  vers  l'extérieur. 

À)  Les  premières  de  ces  dispositions  sont  normales.. 
c'est-à-dire  constantes;  le  détail  seul  varie. 

'    ZrcKEnKANDL    JL   coiistati'  chez    certains  sujets  l'absence   de   sinu 
sphénoïdaux:  Heh/.fem)  en  a  présenté  un  cas  en  i894  à  la  Société 
laryngologie  de  Berlin. 
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1"*  Ainsi,  comme  la  formation  de  la  selle  turcique 
résulte  de  la  propulsion  en  bas  de  la  face  supérieure  du 
corps  du  sphénoïde,  il  s'en  suit  que  les  deux  sinus  pré- 
sentent à  son  niveau  une  sorte  d'enfoncement,  souvent 


, ''/ 


:x----  -^ci 


Fig.  135. 

Coupe  verticale  et  antiîro-postérieure  des  fosses  nasales 

(côté  droit  de  la  coupe). 

C.  o.,  canal  optique.  —  C.  t.,  gouttière  carotidionnc  formant  relief  à  l'intérieur  du 
9inu9  ftpliénoTdal.  —  (7.  /.,  cloison  incomplète  en  avant  de  laquelle  se  voit  l'emboucliure 
^'un  prolongement  palatin. 

Rapports  de  la  cavité  du  sinus  sphénoïdal  (grand  sinus} 
avec  le  canal  optique  et  la  gouttière  carotidienne. 


compensé,  cependant,  par  une  dépression   correspon- 
dante de  la  paroi  inférieure. 

2°  La  paroi  externe,  que  nous  appellerons  encore  paroi 
caverneuse  en  raison  de  ses  rapports  avec  le  sinus  caver- 
neux, est  également  creusée  en  goultière  pour  recevoir 
ie  sinus  caverneux.  Mais  le  relief  qu'elle  forme  dans  la 
cavité  du  sinus  est  surtout  marqué  au  niveau  du  trou 
«déchiré   antérieur,    au    point  où    la    carotide    interne 
abandonne  le  rocher  et  immédiatement  au-dessous  et  en 
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arrière  de  l'apophyse  clinoïde  antérieure,  à  Tendroit  où 
la  même  artère  sort  du  sinus  caverneux  et  donne  nais- 
sance à  ses  branches  terminales. 

S'*  Tout  à  fait  en  avant  et  en  haut,  la  gouttière  et  le 


S.sp.d 


C.etpost . 


Fig.  13G. 

Coupe  vorticali>  et  transversale  ])assant  à  quelques  inilliiuètres  en  avant 
«lu  boni  postérieur  de  la  cloison  (segment  postérieur  de  la  coupe). 

(fi.fi.  et  Cfi.  (/.,  clioaiics  droilc  ol  pauchc.  —  X.  sp.  </.  cl  sp.g..  sinus  sphénoTclaux 
liroil  cl  gauclic.  —  ('.  rt  /Msf.,  cellule  etlimoulalc  posl^;rieurc  gaucho  siluiV  au-dessus 
(iu  sinus  spliéno'Klal  corrcspondanl. 

Rapports  «les  sinus  splu'-noïdaux  uiodiliês  par  l'intervention  d'une  eel- 
iule  etliiiioldale  ])oslérieure.  Sinus  sphénoldal  droit  cloisonné.  Asy- 
métrie des  choanes. 


canal  opti([ues  (Mnpiètent  à  leur  tour  sur  la  cavité  du  si- 
nus, à  tel  point  que  parfois  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
circonférence  du  canal  optique  sont  logés  dans  la  cavité 
sinusale  (lig.  13")).  Or,  si  Ton  veut  bien  considérer  que 
la  paroi  osseuse  est,  à  ce  niveau,  d'une  minceur  extrême, 
on  comprendra  aisément  la  facilité  avec  laquelle  se  dé- 
veloppent, chez  certains  malades  atteints  de  sinusite 
sphénoïdale,  les  symptômes  d'une  névrite  optique  rétro- 
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bulbaire,  le  nerf  étant  en  quelque  sorte  en  contact  direct 
avec  le  pus. 

4°  Du  coté  de  la  paroi  antérieure,  il  n'est  pas  rare  éga- 
lement de  voir  les  cellules  éthinoïdales  postérieures  em- 

p  ^  S.ph 


0     :-L^h 


r.i-t 


Ompo  verlicale  et  IransviTsalr  <!<•>  foss«>  Il;l^illl•^  pa:«:^.'int  à  nn^'ri*nli- 
nit*trtî  «*n  arritTC  «lu  bon]  |M»l«''rifiir  »!♦•  la  rloi^on  •r^c^iiicnl  iirili'rictir 
do  la  roupe». 

s.  fph.fi..  siuu«  «ph^iioTdal  «Iroil.  —  O.Mftfi..  o-hiiiii  «|>lii'iioViliil.  /'.fit..  |iroloii- 
frenK^nt  pl^nçoîdien  du  sinu*  «ftlH'iioïdal  liiiulr  a  «^mi  rniliiuirliuri-  par  :  —  T.  '/.  /t.,  lf« 
trou  ^anil  rood  et  —  C.  V..  le  canal  »idien. 

Pmlonj^cment  j»fi.'ryjLro(<!i<*n  <Iii  -inu-  -|»lM'iio(<liil. 

piéter  sous  la  forme  d*un  donie  saillant  dnns  la  cavité  du 
sinus;  quelquefois  mémr,  ainsi  que  nous  aurons  l'or- 
casion  d'en  parler  ultérieurement,  l'un*'  d'elles  prend  la 
place  du  sinus  correspondant,  l«'r|u**l  s**  Irouvi'  ainsi 
réduit  à  une  cavité  minusrulr,  sous-j^ifirih*  à  la  ravilé 
elbmoïdale   (ig.  13*)  . 

B^  Les  dispositions  anatomiqu**s  fréqu^Tiles,  mais 
non  constantes  qui  contrihurnt.  h  mrrnwWr  les  sinus 
sphénoïdaux,  sont  Irs  ^»uiv;inlr-i  : 
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i''  Clipz  plus  d'ttn  quar^  Jr^  sujets  obs4?-r%vs.  nous 
avons  rmooritr^  un  [»r.)lonj:eim*tit  *lii  sinus  splh^DolJal 
iliriiTr  en  avant,  rn  «Irliors  «.'t  r^n  has.autiuel  ou  Jonne  \k 
nom  lit*   pntlontfemeni  fKtlatin.  à  •'aus»'^  Ju  développe- 


Fiff.  I3S. 

P. h.,  prolon?  m«iif    li.i-iliir*?  •lu   «inus  ji-h^H'^Tilal   ^duche.  —  .1-..  îronc  baoïFiire. 
.S.  or..  >iiui'  \»iii'*ij\  o»"oi|-ifil  iMîi^vors*^.  —  /*..  pnUiiU'ruQ.'i'.  —  H  .  bu!b^. 

Piol'»n;;»-in«iif  l»i!>iI;iiro  «lu  >iiiii>  >ii]ii;ii«>îilal  ol  ?o>  rapports. 


\\\vA\{  <l«*  la  cavit*''  sinusalr  Jans  l'apopliyst*  splirnoMale 
<!«'  Tos  palatin    liir.  I •"»•>.  p.  ^MWV , 

2' F^at«MaI«*rnrnl  rt  Jans  environ  le  x/.f/V/w/*  Jrs  ras, on 
Ironvf  dans  la  rariiif  «1rs  iriamlesailt's  un  prolonirtMiUMil 
nliiin'  (|ui  pont  sr  ronlinurr  dans  toute  rrlen«lue  ilo  la 
parlir  s[)Iirn()'Hlale  dt»  la  losst*  réivbrale  moyenne  et 
doniiiHT  ainsi  le  [ilafontl  tle  la  iosst»  plérypo-maxillaîre. 

W"  (!e  pir)loMi:(  nient  se  combine  généralement  à 
un  prolon^^emenl  inférieur  «léveloppé  «lans  la  racine 
d«'S  apliopliyses   [iléryfroïdes   el    que  nous  appellerons 


iw     u.  -uni" 

-;  .-* 
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clurc  qui*  ri*'n  n't* si  plus  varialilf  «jui*  la  oonlrnanor  des 
sinus,  Mit^ini*  (juarnl  ils  sont  nurnialiMiitMit  constitut'S. 
Kn  nous  <-n  tfuant  aux  nitaisurations  i|ue  nous  avons 
jirisi's    au    cours    *lr    nos    nM;hrroln.'S.    la    cotitenancf^ 


Er'_ 


-V..  '  y  / 


FiiT.   I  »n. 

(loiipi."  v»'rtir;ili'  ri  1 1 il iis\ -1 -al«-  i»a--îUil  .ni  nivi-mi  »îi'<  ;ip.i|»li\ -» 

rlinoif|r>  iiiiltrii'Uiv-  ■^«'iimriil   anltTit'ur  <!•'  la  «'Hijii.'i. 

Ar.  0/#A..  .iili'ri"  ii|ililalMii<|iio.  —  .V.  "/*/.,  immI  optii]ni'.  -  /V..  |irM]itn:;om(  -  i  ^■-  l '^" 
siiiii>  ^|lhl''llllïllal  «I.I1I-.  Ii's  a|)ii|ili\>.i>N  cliiirn.lr*  ol  1.»-.  |ii'lik'*  aiK'S.  —  /'/■,/«/..  pri»  1  •-  ■  ";^''' 
iniMil  pt-  i'\i:oïili<'ii  ilii  >iiiii-  uMinlir. 

I'i'«ilniii.'i'iii<'iil.  (lu  viiiu-  >iili''rinjMiil  dans  li'>  |M'lili's  ail<'> 
l'I  M-  r.i|»|ni:l<  .ivf»'  II»  iirr!"  <iplii|UO. 


nioycinuî  «l'un  sinus  spin'no'hial  oscmIK'  t'uln»  5  et  (5    «. 
lirnMrrs  culx'S  '. 

I)i/lf'rr}irr  de  (Irrrhtpppmfnt  (1rs  dcicc  sinus,  —  ^^^ 
avons  [)ris   ronnnr  lypc  «lo  la    «Icscriplion  précrd*-  " 

*  r);m<  ili'Uv  .'il-,  nnn<  avuiw  hniivt'im  >iniifi  ivmlonanl  à  pt'^irm 
^o\ill«'  il'i-MU.  Par  •nul  II'.  Ii<<  -imis  !«'-;  plii-i  ci-aihls  i\\U'  nmi^  ayor    »■ 


ron- 
rons 
-nie, 

V  uni' 

>  ITIl- 


f 


DES   SINUS   SPHÉNOrOAUX  291 

des  sinus  normalement  développés,  c'est-à-dire  ayant  à 
pou  près  la  même  capacité  et  cela  grâce  à  la  situation 
médiane  occupée  par  la  cloison  qui  les  sépare  l'un  de 
i  autre.   En  réalité,   il  est  rare  de  trouver  deux  sinus 
é^aux  et,   bien  que  nous  ayons  cherché  à  établir  en 
faveur  de  quel  sinus  se  faisait  habituellement  l'excès  de 
développement,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  d'arriver 
à    un    résultat  suffisamment  précis.  Bornons-nous  sim- 
ploment  à  signaler  qu'il   existe  une  certaine  prédomi- 
nance en  faveur  du  sinus  gauche. 


ARTICLE  II 
CAVITÉ    DES    SINUS    SPIIÉNOÏDAUX 


t^oiisidérés  par  leur  surface  intérieure,  par  leur  cavité, 
*^s  sinus  sphénoïdaux  présentent  h  étudier  d'une  part  la 


l*-s  tiX 


cloison  qui  les  sépare,  d'autn»  part,   la  muqueuse  qui 
pisse. 

I.  —  Cloison  intkusinusalk 


'^^  cause  de  la  différence  de  capacité  des  deux  sinus 
''^^t  et  gauche  est  duo  le  plus  ordinairement  à  une 
^^"Viç^jJQj^  j^  jj^  cloison  médiane.  Celte  cloison  intersinu- 
^^^  est  constituée  par  une  mince  lamelle  osseuse  qui 
^^ïï^l^le  prolonger,  dans  l'intérieur  du  sphénoïde,  la 
^^^'^on  des  fosses  nasales.  Chez  les  sujets  adultes,  en 
[  -'^>  il  est  presque  impossible  d'isoler  l'une  de  l'autre 
^^   U.CUX  lames  osseuses.  Ce  qui  tendrait  encore  à  faire 
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supposer  qu'elles  font  partie  d'un  môme  tout,  c'est  qu 
est  rare,  même  dans  le  cas  de  sinus  très  inégaux,  de 
pas  trouver  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  cloi^ 
sphénoïdale  à  sa  place  normale.  Ce  fait  a  une  importas- 


Fig.  141. 

Coupe  vorlicilo  et  anltTO-poslrriourc  des  fosses  nasales 

(i'ôt«'  droit  do  la  coupe). 

.^.  S/ih.  (f.,  siiui*  splii^iioïJal  jfauclic  tr/ys  <lévclon|)i''.  occupant  la  place  du  sinus  «pir 
un'iM.il  droit,  loqnol  se  trou\e  iV'duil  au  volume  d'un  poi<«  cl  occupe  la  |>&rlie  inf^rieu^ 
de  la  lace  anl<'riiMire  du  corps  du  sphi'noïdc   (un  stylel  coudé  a  été  introduit  dani 
cavitc^.^ 

ALropliic  du  sinus  spliénolfdal  droit.  Sinus  gauche  tivs  développé 
en  rapport  avec  les  deu\  nerfs  optiques  et  les  deUK  sinus  cavernou-* 


pratique  considt'rablt^  parce  qu'il  rend  possible  le  catli- 
trrisino  des  sinus,  (|uelle  que  soif  Tétendue  de  ces  dc?^ 
niers.  II  est,  cependant,  des  cas  où  la  cloison  manq' 
en  avant,  c'est  quanti  l'un  des  sinus  occupe  à  lui  seul 
presque   lolaliU';  tle  la  partie  antérieure  du  sphénou 
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ainsi  que  le  montre  la  figure  141.  Dans  ces  conditions, 

i^   plus  petit  des  sinus,  réduit  au  volume  d'un  pois  et 

quelquefois  moins  encore,  occupe  au  bas  de  la  face  an- 

t<5rieure  du  sphénoïde  une  place  très  restreinte  qui,  si 


TG 

Fig.  142. 
'-ohj^,^   horizontale   passant  immédialenient  au-dessus   de   l'apophyse 
^**»asta-galli  et  destinée  à  nionlrcr  la  face  intracranienne  de  la  hase  du 
^**iXnc  (la  paroi  supérieure  du  corps  du  sphénoïde  a  été  résé(|uée  pour 
*^ filtre  à  découvert  la  cavité  des  sinus  sphénoïdaux). 

y       -       -S.,  fente  sphénoTdalo.  -- T.  G^ .  Ji.,  trou  pran<l  Rond.  —  T.  ().,  Irou  ovale.  — 
^y*  ^SjJ     -  B.^  trou  petit  Rond.  —  T.  G.,  Iroa  décliiré  anU'rieur.  —  N.   ().,  nerf  opti(|iie. 
*P^^.-  <»  sinus  sphénoïdal  (gauche  très  développé  enlouranl  de  toutes  pari»  le  sinus  droit 
***^    au  volume  d'une  noisette. 

^  ^^-1  oison  intersinusalo  a  la  forme  d'un  arc  de  cercle  adhérent  par  ses 
^'^tax  extrémités  à  la  paroi  droite  du  corps  du  sphénoïde.  Sinus 
*l-^ ^  lénoldal  gaucho  très  développé  en  rapport  avec  les  deux  nerfs 
^ï>  tiques  et  la  selle  turcique. 


Ce 
fe 


^*était  la   situation  sphéno'idale  de  son  orifice  *,    le 
^^.it  confondre  avec  une  cellule  ellimoïdale. 
^-ordinairement,  les  déviations   do  la  cloison  portent 

p^         Sar  un  sujet,    le  sinus  droit   était  creusé  dans  l'épaisseur  do  la 
'^^^i  inférieure  du  sphénoïde  et  avait  à  peine  le  volume  d'un  pois. 
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sur  sa  moitié  postérieure.  Tantôt  elle  bombe  latérale- 
ment dans  la  cavité  d'un  sinus,  laissant  la  selle  turcique 
en  contact  avec  un  seul  sinus;  tantôt  elle  descend  verti- 
calement de  la  gouttière  caverneuse,  réduisant  ainsi 
Tun  des  sinus  à  une  cavité  très  étroite  n'ayant  de  rap- 
ports importants  qu'avec  le  sinus  caverneux  correspon- 
dant (fig.  \12  et  143}.  Si  nous  insistons  sur  ces  déviations 
de  la  cloison  sinusale  c'est  ([u'elles  sont  intéressantes  au 
point  de  vue  des  rapports 'des  sinus  et  des  consé(|uences 
pathologiques  qui  en  découlenl. 

Par  le  fait  du  développement  exagéré  d'un  sinus  au 
délrimc^nt  de  la  cavilé  du  sinus  opposé,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  le  môme  sinus  en  rapport  avec  les  deux  gout- 
tières caverneuses,  avec  les  rfe//.rnerfsopti(|ues,  avecles 
deux  labyrinthes  ethmoïdaux,  avec  la  surface  basilaire 
et  la  selle  Uirci<|ue  en  leur  totalité.  On  comprend  donc 
qu'une  sinusite  r/auc/ie^  par  exemph».  puissi»  provoquer 
des  accidents  oculaires  à  droite,  ou  une  méningite  de 
la  base  à  droile*.  De  sorte  (|ue  si  Ton  se  borne  h  faire 

^GvuBKT  et  Dki'vllt.  Afin,  de.s  tnahidies  de  Voreiïle,  etc..  août  1809. 
p.  211.  F...,  vingt-([ualro  ans.  est  pris».*,  ii  lu  suile  (1*1111  rclVoidis^tMiiont, 
(le  frisions  vA  de  <lMuleiH;»  dans  tout  le  rùté  droit  de  la  It-le.  Adiiii>e  à 
l'hôpital,  (»n  conslale  deux  jours  après,  du  eôté  de  TtL-il  droite  un  clu'- 
niosi.s  paie,  do  re\<»pht;ilinie,  du  niy(»>is,  une  diminution  <le  ra«.*uité 
visuflle  et  dt.'S  doulr-uib  très  aceu^ées  à  la  pies>ion  sur  le  j^lcdie.  Mort 
le  3"  jour  avant  (pi^on  ait  pu  l'aire  li-xainen  d(?s  fosses  na:«ales  el  des 
sinus. 

A  l'autop-ic,  i)lde;;mon  du  soniniet  de  Torbite  droite  ;  nn'niîif;iU^ 
j)urulenle  de  la  hasi*.  locnlisce,  presque  exclusivement  au  niveau  de  la 
acisaurc  de  St/lviiis  droite,  à  la  lace  inlViieure  du  cervelet  et  M?ulenienl 
du  enU'  droit. 

^^ur  le  miliiU  d«"  la  pai<»i  and-rieure  de  la  selli»  lurei«|ue,  evish'  un  ori- 
fiec  arrondi  di'  o  à  4  nini.  (\r  dianièlri'  par  lei|uel  on  pi.'uèlre  dans  l'un 
de>  siniis  spiii-nnidauv. 

lit'^  siiiu-  sont  alors  ouxrris  su<MT.>siveniênt.  La  eloison  de  s«''paralion 
des  d(!ux  -inu^  >pli<'Moid.iux  se  trouvait  à  droite  de  la  lif/ne  médiane  (^i 
la  perforation  t)b-^erv«.'e  i\  la  paitie  a idéro- inférieure  de  la  selle  lurciiiucî^ 
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le  ealliiHérisine  du  sinus  coiTcsponilanl,  sinus  habituel- 
liMUonl  sain,  on  pont  ètiv  amt'né  à  méconnaîlre  la  vraie 


.3i'L  :  c  F, 


OiUpe  liorizonlalo  passant  iiiiiin''«lialt.'iiioiit  au-<le:>sus  do  ^aI>o|^lly^e 
t.-ii>fa-;!iilli  (soirinciit.  inlôrieiir  «lo  la  cuupo.  La  parui  supérieure  du 
c<»rp<  ilu  splii'iioïtle  a  étr  n''."féi|Uée). 

F.  S.,  fcnlc  «iiliHiioîiiale.  —  T.  t\  fi.,  trou  crand  Ron<l.  —  7".  O..  trou  orale.  — 
T.  i*.  /t..  Irou  ]H'Ul  Kond.  —  -V.  O.,  nerf  opli<[iic  liroit  en  ra|>|K>rl  avec  la  cavilé  du 
»inu«  «iihr'nuïdal  qaurht.  —  >>. .  *inii«i  s|ih(''iioïilal  gauche  1res  développé,  laissant  voir 
a  drf)ite  le  «-iniis  >pliènoTdal  droit  forniaul  relief  au  ni\eau  de  »ou  plancher. 

Sinus  >pli«'n<mlal  droit  tn'-;  petit 
hond>anl  dans  la  eavit»*  du  >inu>  j;auclie. 


cause  dus  aociilenls  et  à  leur  opposer  une  thérapeutique 
insuffisante  *. 


roniniuniquait  avfc  le  sinus  splu'iinïdal  r/auche  «jui,  ainsi  que  le  sinus 
nia\illair"  i«>rrespon<lant.  «Hait  n-inpli  de  pus  It'i»»  ivun-nt  fétide.  Par 
•"unln*,  le  sinus  (/roif  n<'  ivnfrrniail  qu'un  liquida  inuqueux.  elair.  dû 
san>  iltiute  à  lirritatiun  de  vui-ina.L'e. 

*  Par  conlii".  il  peut  s»*  faire  que  rinf  «lion  siéj^'e  dans  h:  petit  sinus 
et  qur  !«'  f/ratul  sinus  suit  sain,  ain.-i  que  nuus  m  avons  observé  un 
♦•xt'iiipl.'  n'Té'iit.  Comme  1«*  f;ran<l  -inus  rurruspondait  aux  deux  fentes 
•  dlaetivi'S,  la  sond«*  introduite  par  la  voie  IjUi-eo-pharynjréo  eonseillée 
par  ScuFXu  de  Munieli.  ou  par  le  eatliétérisme  na^al  par  effi'action  tel 
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Ordinairemenl,  la  cloison  est  d'une  minceur  extrôme 
et  réduite  à  Tétat  de  lame  papyracée;  cependant, 
môme  dans  les  cas  de  sinusite  chronique,  nous  ne 
l'avons  jamais  trouvée  perforée  *.  Par  contre,  il  est  facile 
de  comprendre  qu'un  instrument,  tel  qu'une  sonde  à 
cathélérisme,  puisse  aisément  la  briser  si  elle  est 
manœuvrée  avec  (|uel([ue  violence.  II  nous  a  été  très 
facile  de  le  constater  au  cours  de  nos  recherclies  sur  le 
cathétérisme  du  sinus  sphénoïdal,  quand  le  sinus  catlié- 
térisé  était  réduit  à  une  ampoule  antérieure  et  bombait 
en  arrière  dans  la  cavité  du  sinus  opposé. 

Chez  les  sujets  jeunes,  chez  lesquels  la  résorption 
osseuse  n'est  pas  achevée,  la  cloison  est  constituée,  de 
même  (jue  les  autres  parois  sphénoïdales,  par  une  couche 
plus  ou  moins  considérable  de  tissu  spongieux. 

A  cette  cloison  complMe,  viiMuient  s'ajouter  assez  fré- 
quemment des  cloisons  incomplètes  qui  peuvent  jouer  un 
rôle  fâcheux  eu  pathologie  sinusale.  Dans  les  cas  où  la 
cloison  principale  rsl  reporléi,^  sur  Tun  ou  l'autre  côté 
de  la  selle  turci(|U(',  il  n'est  pas  rare  de  rent:ontrer  une 
seconde  cloison,  paralli'le  à  la  précédente  et  dont  la  pré- 
sence a  pour  elTel  de  constiluer  i)i:ux  cavités  sinusalrs  : 
une  médiane  1res  gramhî  et  unt*  latérale  plus  étroite 
i^iig.  iii).  Hieii  (|ue  ces  cavités  connimni([uent  Tune 
avec  l'autre  par  leur  extrémité  antérieure,  il    n'en  est 


(juo  lo  ri'i'oiiiniarnli' IIajkk  (in  Li-iiiioyoz.  J///<.  f/e.v  umhniies  de  lorvîHe^ 
rlr.,  18U't,  t.  \X,  1».  74;  pi  iiOtr.iit  toujours  dans  co  f/nntd  siiiu^,  r'«'>l-j.- 
iliro  dans  !<'.  >iiins  sain,  hiiiant  la  \u\  un  aiiiail  «lonr  pu  croiro  iiTii-l»- 
^«'uco  «i'uiu:  niniL->ito  «.'l  s'abslcuii'  ilc  iuuUi  aiiliv  inhrrvi'nliun, 

'  l'n  ca-  «11'  ]n'rr(.iiali(iii  a  lopt'inlant  r\r  (ri»mniuni<iiU'  ù  lu.  >ot/V/t^ 
franrai.\c  d'olcloijie,  rhinulofjie,  eU*.,  par  iiotn.-  i-olli'ijtuu  T«»i  hki;t  ci.* 
mai  l'.iOO. 
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pas  moins  vnii  <|u<»  leur  tlésiiiffction.  m  cas  *\r  siiiu^itf. 
est  nolahleinrnl  jLrrnrc  par  la  prt*si*iK'f  dv  la  rloison 
accessoire. 

Également  {^«'nanlrs  sont  1«'S  cloisons  à  direction  plus 


Fig.  I  ». 
(^•uiM.-  liMii/MiiUilr  |ia>siiit  au-(i<.->sus  lie  rapHpIiysf  rri?ta-^a]li  iM-ffiiionl 
iiifi-rii.-ur  il»'  la  cnuiH*  av«'r  ivsivtiuii  rlc  la  paroi  <iipi'Ticaix*  «In  coq»> 
tlu  siilK'tKVnli'). 

T.  G.  /{..  trou  (rrai)il  mml.  —  T.  O.,  Irou  ovale  !^p.ir«>  du  pri^i'JrDt  par 
un  prolouffiMnonl  aloire  •  S  -  du  »iuus  j^phi'noTdai  c«»rrei»|»oiMlaDl . 

Sinu-i  ^|ili«'-itiHilal  ili'iiit  ttvà  (icvrlupiM*,  >ul)«i'tvist'-  dans  >a  iihiilié  p«»>U-- 
ruiiiv  «-îi  ilruv  \nizf<  «lr.»it<M'l  •fiiiirlK*  p:ir  un«'  r|i»i-iin  vertiatle  incotn- 
ph'ie, 

(IlMiMin  intrrsiniistile  «■'pais>  •  et  très  in'i'îiuli«'iv. 


OU  moins  transversale  c|ui  se  développent  parfois  au  voi- 
sinage dfs  prolongements  palatins  ou  plérygoîdiens  et 
transforment  ces  «'uls-d^vsac,  déjà  si  bien  disposés  pour 
favoris<'r  la  stagnation  du  pus,  en  véritables  recessus 
inabordables. 


13. 
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II.    —    MUQURUSE    DES    SINUS    SPHÉNOÏDAUX 

Ces  cavités  sont  tapissées  par  une  muqueuse  qui  est 
une  émanation  do  la  muqueuse  pituilaire.  Ce  qui  frappe, 
quand  on  Texamine  peu  après  la  mort  et  cliez  un  sujet 
sain,  c'est  son  extrême  minceur  et  sa  teinte  gris  terne, 
indice  d'une  vascularisation  peu  développée.  Bien 
qu*elle  soit  confondue  avec  le  périoste  (jui  constitue  sa 
couclie  profonde,  elle  adhère  très  faiblement  à  la  sur- 
face de  Tos,  sauf  au  niveau  de  certaines  anfractuosités, 
par  rintermédiaire  desquelles  elle  reçoit  des  rameaux 
vasculaires  qui  peuvent,  chez  quelques  sujets,  acquérir 
un  volume  considérable. 

Au  niveau  de  la  paroi  antérieure,  la  nuiqueuse  con- 
tribue pour  sa  part  à  rétrécir  la  brèche  plus  ou  moins 
grande  et  irrégulière  (|ui,  sur  le  squelette,  représente 
Toslium  ou  orifice  de  communication  du  sinus  avec 
la  fosse  nasale  correspondante.  Quand  Touverture  os- 
seustî  est  très  firande.  la  muqueuse  constitue  une  sorte 
de  diaphratinit'  unicjuement  formé  par  Tadosscment  de 
la  muqueuse  du  recessus  et  de  la  nui([ueuse  sinusale, 
et  auccnlrr  duciurl  se  trouve  l'ostium. 

llislologi(|U(Miienl,  la  iibro-muqui^use  du  sinus  est 
constituée  par  trois  couches  :  couche  ?)iuqitru.<r ;  couche 
sou^-iiKiqnruse  et  couchf  prriostifjue. 

La  couche  muiiueuse  est  tapissée  par  un  épithélium  à 
cils  vihraliles  au-dessus  du(|uel  se  trouvi»  la  membrane 
basale  el  une  couche  vasculairti  formant  des  mailles 
régulières  eiilie  les(iueUes  sont  imbri(|uées  des  celUdes 
conjonclives  el  iNinphoïdes  groupées  par  j)laces  sous 
forme  de  follicules. 
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Lii  sour--::.-.  .  :.-  :  -—  :  :--  '^  i^^sraux  plus  volu- 
iiiinriix  tî  .!••- ....-:.  .  ."  -.  :  •r;:'uii»T»'in*'nl  alion- 
♦laiilfs  un  ;■■..:  .'  .  .  .  -  "  ir-:  lu  sinus.  r.\->t  à  la 
Kn'alisatioii   :..--:  ^  «lin-li-i  «juf  l'on  doit 

•Ir  rmroMlr-  :    ^t->  :  -    .  :>    ;..  :.:>  ky>*tr>  mu«jut'ux 

«lu  voluHj»'  «lu:.  ;  .-  -  1  -  -■  -:'--'  n«'i>*.'LL«*  apponJus 
à  la  nmqutus»  .j  '  ..-  ..  ;.,-  . :..:.. -ii  -J  «L*  ri)<Liuni  ft  sus- 
orpliMr>  •rfn:- 1-.  -  :  !  -  :*  l  :.'  ..-  ■!•    -'f  .l.Tuirr. 

La  trui^i«Ei]»'  u..--  .  i"  r  ..  •  p  ir  un  Ir^s  fui  prriosti-. 
ne  po>sî'Jf  i:u»r-  .  »  n  :•..!  i-^  .  î:--^-.î;ix.  .[u»^  It^s  ranit^aux 
<[ui.  Je  la  niniju^Li-i^ .  -^'  r-i:  Wiit  ;:u  -^inus  ••avf'nifux  nu 
aux  oiyaui'^  viri>i:iT-  »  :i  p»  r:"ri:ir  l»-;  par«^is  o>si-us«'s. 

Lfs  priinls.  au  iii'^*  iU  i'^:;'!-  -i»-  l'-'iU.  «v-s  coininu- 
nii-atiuns  va-^iuliiii--".  -  :.-.  -.--'Z  :'i«'i!»'<  ;i  ilrttTminrr. 
l«»rs»|u'nM  a  ivu-^^i  ':  inj-  'r  !■  -  tiii^  r:îiii»MUX  ijui  irrij:uful 
la  Mjui|ut'u>t;  MU  'ju  sr.i.  i  !  :  ^.i.î-  ■!^■  [flifnrfniJ'nfS  in- 
llaniniatoin'S.  niU'|U' u-'-  *■>  -  j:;- Nltt-  ^nnt  fortunimt 
«•onut'Sliunnt'S. 

La  (.•onnnunij-atiuu  1  i  pIu->  o.:»n>lanLr  ♦•[  f  n  lUrme  N'mps 
uni'  des  plus  lariTts  s*.-  t  «il  ii  Iravi  r>  la  p.irùi  du  canal 
npli(|ue,  au  nivt'au  df  la  parti»*  la  plus  inl^-rn»*  Av  ce  eanal. 

Lalrralenjent,  toute  la  partie  ilu  >«juf.dêttr  «{ui  eorres- 
pniid  au  sinus  caverneux  »st  lilléraleinênl  crildre  «le 
pertuis  vasculaires.  Nous  avons  inènie  rencontré  des 
suji'l'^  chez  lesi|u«'ls  et-s  pt-rtuis  admettaient  la  pointe 
d'une  Une  aiiruille.  ou  bii-n  encore  constituaient  par 
Irur  réunion  di*  (lelites  fentes  parallîdes  au  grand  axe  de 
la  irouttiî're  caverneuse. 

Kn  avant  et  vn  arrière  de  cette  dernière  gouttière, 
à  la  pari  il.'  la  plus  interne  de  la  fente  spliénoïdale  d'une 
pari  et  du  trou  déchiré  antérieur  d'autre  pari,  existent 


300  DES   SIXCS   SPHÊNOÎDAUX 

aussi  des  communications  trans-osseuses  entre  la  mu- 
queuse sinusale  et  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  Torbite 
ou  en  émanent. 

La  selle  lurcique,  au  niveau  des  sinus  coronaires, 
présente  également  des  eanalicules  vasculaires,  ainsi  que 
la  cloison  qui  sépare  la  cavité  du  sphénoïde  des  cellules 
elhmoïdales  postérieures. 

Les  principales  voies  d'apport  du  sang  artériel  sont 
fournies  par  la  spliéno-palaline,  la  plérygo-palalinc  et 
la  vidienne.  Les  rameaux  émanés  de  la  sphéno-palatine 
pénètrent  dans  le  sinus  par  rorilîce  sinusal.  ceux  de  la 
pliaryngo-palatine  et  de  la  vidienne.  au  nombre  de  deux 
ou  trois,  perforent  le  plancher  du  sinus. 

Quant  aux  veines,  les  plus  gros  troncs  se  rendent  en 
rayonnant  vers  Touverlure  du  sinus,  les  autres  perforent 
les  nombreux  eanalicules  oss(»ux  (|ue  nous  avons  énu- 
mérés  plus  haut  et  vont  se  jeter  dans  les  veines  ophtal- 
miques, dans  les  sinus  coronaires  et  surtout  dans  les 
sinus  caverneux. 

C'est  à  dessein  (|ue  nous  avons  insisté  sur  ces  com- 
munications vasculaires  veineuses,  parce  (juclles  cxpli- 
(|uent  les  nombreux  cas  d'infection  propagés  aux  sinus 


*  jAMh>  Ui  ssKi..  Gttz.  inéd.  tlv  Pdna.  U78  :  —  Lwr.iM..  Th.  Paris  1887- 
88,1).  i;.7ol  KviM.\N.  Tli.  |»ari-,  l«!»l-9i.  p.  iO.  —  II...  tivnlo-qualre  ans, 
coivza  rlin>iiiiiui.'  ave«-  OcoiiUMucnt  iia.>al  alxnnlant.  Elourilissmienls 
hUhil.s  ri  viulriiU'  r."plialal;:it\  Qiiiiizr  .joins  plu^  tanl.  «lirniiiiilion  «1»^ 
l'a«'uitô  vi>iielli',  lri>>(m>  v\  iUAhv.  :  le  li.'iuloinain,  |»l»)^i^  runipU't  ilo  la 
liaiipit'ii'  ^ainlu;  ;  iilolir  Doulaiiv  iiiijiinliilr  :  cuiijonrtivi.'  injeeU'o  et 
|»u|»ilIo  U'-^'èiviin'iil  (lilalt'i'.  Mort. 

A  rauh*|)>h',  li's  rrllulc-;  ctliiiiMKlalt's  iK)->ti''iiriiivs  v\  U'S  siiiur»  spli»'- 
!H)ï(lau\  horil  ivnipli-  il'uii  Ii«|u'ulr  sanu'ux  r[  IV'liilo  ;  la  inuqutîu^o  du 
sinus  bi»liL'nunlal  paucli».'.  cnlirivnuTil  déUcliôe  rie  l'os,  baigne  dans  le 
pu?  ;  (|uaiil  aux  parois  us^eusc.^,  elles  ne  sont  pas  nécrosées.  Dans  toulo 
l'otuiiduL'  du  r«jrp.s  du  J^pliûiioido,   a  pailir  fW>  trous  orbilaircs  jusqu'à 
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Les  lymplialîquos  émanés  de  la  muqueuse  se  rendent 
aux  ganglions  profonds  du  cou  disséminés  ou  voisinage 
du  pharynx  '. 


l'apophyso  basilairo,  existe,  au-dessus  «le  la  (iure-mèiv.  un  vaste  épan- 
cltement  de  sang  décomposé.  Le  sinus  cavcrncrix  gauche,  le  sinus  coro- 
naire et  la  veine  ophtalmique  gauche  sont  oblitérés  par  un  coa^ulum. 
Un  exsudât  abondant  et  sanieux  recouvre  toute  la  partie  moyenne  de 
la  base  du  crâne,  englobant  coniplètenient  les  vaisseaux  et  le  nerf  de 
la  troisième  paire  gauche.  Hien  du  côté  des  autres  sinus  ni  de  Voreille, 

*  Il  est  éviilent  que  le  réseau  lymphatique  de  la  mu(|ucuse  du  sinus 
est  également  en  rapport  avec  les  lymphatiques  endocraniens  et  que 
cette  voie  lymphatique  doit  nous  donner  Texplication  de  l'infection  mé- 
ningée au  cours  d'une  sinusite  sphénoidale,  alors  que  los  parois  rlu 
sinus  sont  in«lenmes  et  «lu'il  n'y  a  pas  de  phlébite  du  sinus  caverneux. 
En  voici  un  exemple  : 

F...,  trente  ans,  entre  le  18  mars  dans  un  état  comateux.  Les  seuls 
renseignements  fournis  sur  son  compta  indiquent  que  deux  jours  aupa- 
ravant elle  a  été  prise  de  lièvre  et  de  douleurs  thoraciques. 

Fièvre  intense;  rien  d'anormal  du  c<*»té  du  thorax  ni  d»*  l'abdom^^n. 
La  nuit  suivanl4\  perte  complète  de  la  connaissance,  raideur  de  la 
nuque,  parésie  du  nerf  facial  «Iroit  et  sensibilité  douloureuse  de  l'abrlomen 
au  contact  :  albumine  «lans  les  urines  avec  cylindres  hyaliens  et  de  rares 
leucocytes.  Le  19.  la  T.  monte  à  4i»,6  et  il  survient  une  déviation  des 
globes  oculaires.  Mort  le  20  à  7  heures  du  malin. 

A  l'autopsie,  méninges  trt-s  rouges  avec  infdtration  purulente  dans 
les  grands  sillons.  Pas  d'altération  visible  <lu  cerveau  lui-même.  L'ou- 
verture du  nez  et  de  ses  cavités  accessoiivs  par  la  méthode  do  H  ^rke. 
montre  un  ramollissement  et  une  légère  rougeur  de  la  muiiucuse  du 
nez  et  des  cellules  ethmoïdales,  tandis  que  la  muqueuse  des  sinus 
sphénoïdaux  était  d'un  rouge  foncé  et  recouverte  de  pus  jaune  vert  ; 
dépôt  de  pus  très  mince  sur  la  muqueuse  pharyngienne  qui  est  un 
peu  rouge.  Dans  les  sommets  du  poumon,  légèix»  tuberculose  tie  vieille 
date. 

Des  diplocoques  nombreux  de  la  pneumonie  sont  trouvés  uniquement 
dans  h*,  pus  des  méninges  et  dans  celui  des  sinus  sphénoïdaux. 

Parmi  les  conclusions  de  l'auteur,  nous  relevons  les  suivantes  : 

La  découverte  du  diplocoque  de  la  pneumonie  dans  les  sinus  »phénoï- 
daux  et  l'absenee  de  tout  syMq)tôiiie  permettant  d'admettre  une  autre 
porte  d'entrée.  in<iiquent  que  n-  (liploruque  a  dû  passer  de  la  muqueuse 
des  sinus  sphénoïdaux  «ians  les  méninges,  bien  que  la  paroi  osneuse 
intermédiaire  ne  présent dt  aucune  altération  visitde  à  l'œil  nu. 

D'après  l'examen  dos  eoupes.  on  ne  peut  a<lmettre  une  infection  par 
lésion  du  sang  et  par  suite,  l'infection  n*a  pu  avoir  lieu^tie  parla  voie 
lymphatique  ou  par  pénétration  directe  (Compte  rendu  do  la  Société  des 
médecins  allemands  de  Prague,  séance  du  21  avril  1893.  d'après  Bfji- 
TEnÊs.  Thèse  de  Nancy,  1900). 
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ARTICLE  m 
PAROIS   DES  SINUS  SPHÉNOÎDAUX  ;    LEURS  RAPPORTS 

Chaque  sinus  spliénoïJal  normalement  développe 
présente  h  étudier  six  parois  :  une  paroi  supérieure^ 
une  paroi  externe^  une  paroi  inférieure^  une  paroi 
interne  formée  par  la  cloison  intersinusale,  une  paroi 
antérieure  et  enfin  une  paroi  postérietn^e, 

I.   —  Paroi  supérieure 

La  paroi  supérieure  du  sinus  spliénoïdal  est  entière-      ...^ 

ment  loj;é(^  dans  l'intérieur  du  crâne  et  occupe  le  milieu  .m^^m-  --- 
des  élaj^^es  antérieurs  et  moyens. 

a.  Face  crânienne.  —  Examinée  par  l'intérieur  dir^^ 
crâne,  elle  paraît  1res  accidentée  et  fait  suite  en  arrière lS 

la  larniî  criblée  de  Tethmoïde  avec  laquelle  elle  s'articula  ^  jbt 

par  une   sorte   d'épine  médiane.  Sa  partie  antérieurc^i^      wm  j 
(|ui  seule   appartient    à  Télag-e  supérieur,   est  excavé* -^*^       =   " 
dans  le  sens  transversal  et  se  continue  latéralement  ave  -^-^       " 
la  face  su|)érieure  des  petites  ailes,   tandis  que  sur  1  ML 
]ii:n<*  médiane,   une  faible   crête  antéro-postérieure   \M. 
Iranfornie  en  deux  izoïillières  dites  gouttières  olfactiie^  ^ — ^^- 
du  sphéno'ide. 

Au   niveau  de  la  liniile  postérieure  de  Tétage  supa»- 
rieur,  sa  paj'ti(;  antérieunî  présente  une  gouttière  trans 
versale  (jui  se  continue  latéralement  par  les  trous  opt-J^ 
ques  et  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  gouttière  optiqu-     -■ 


A  partir  de  cette  noattière.  t*lli*  ^*  «treuï**»  bru-^i^^uement 
en  une  sorte  «le  fos.se  «lite/b.sw/?  i/ttiiitavr*».,  «{ue  limite  ea 
arrière  la  lame  qu.ulrilatèr»?.  Cette  lame  '♦**pare  Li  foî^i*e 
pituitaire  »Ie  lairouttière  ba.-îilaire  et  tioane  it  l'en^iemble 
de  la  face  supérieure  «la  >^pliénoûie  la  forme  d'une  .selle, 
d'où  son  nom  «le  •^elU  Lurrii^nt*. 

b.  Face  iintisaU.  —  Qoi.iq*!  on  envi*i:re  Lx  p;iroi  sripé- 
rieure  du  sînu5  .spbénohLil.  n«*m  plu.s  pur  sa  f.t»:e  ira- 
nienne mais  par  sa  Eice  sînii*de.  la  «ii.sp«>**ition  *^^l  loin 
d'être  la  même. 

Tout  d'abord,  la  c<"mti:rur:iti«>n  «-st  pla.s  simple  i-t  s*.- 
réduit  en  avant  à  une  sarfaoi^  pl.mt-  t^di  r»rp<jn*I  aii.\  -.^unt- 
tieres  olfactives  :  lu  paroi  s'in^tlinr  .U^r^  ^n  b-i..-»  poiir 
décrire  une  courbe  à  oonvK.iit.^  intrrîrar»^  «[ui  "^  r^-U-^r 
plus  ou  moins  haut  au  nivirau  «U  U  lirtu'  ffiiaiIritafiTe. 

Mais  l'étendue  de  c«^r.i".r  f±«.<  r^t  loin  d;^  toujours 
répondre  à  celle  de  la  f.toe  sripéri^Mir»^  du  sptu-noid»*; 
ellf  est  surtout  en  rapp*>rt  avrr  Ir  dr^t-lt/pp+nirrit  du 
sinus  spliénoîdaL  Ouan'i  I-  ^^ma-  •"rt;  r.r-s  •t-v«-U>ppt-,  sa 
paroi  supérieure  vadr->  crllulrsrfiirnoilil'^'»  po^t/rî^-uns 
à  la  îTOuttière  basilair^-  et.  â*-»  •!.r(ir:i*^>:i^  .iritr'rop«^'»t»'- 
rifun.'S  peuvmt  attèiutlr*-  'tUiV-f  *lr  '2->  ri  ;5*>  milIiiiiMns 
[Rg,  I3S,  p.  288».  Par  »»ritr».-,  -i  li  »*;t\fct^  du  »înus  rsl 
petite,  son  étendu»*  prut  éfrr  Irrs  r»'*duit»:  «-t  ne  répondre 
qu'à  la  portion  olfactive,  »{u'âIacfOuttii-rr  Mpttf|Ueou  •[u'à 
la  partie  la  plus  antérivurr  de  la  st-||i-  tur*i*|u».-.  Cli«*/  1rs 
sujets  y  ei/Aie.>.  en  particulier,  la  parui  «lu  sinus  ne  dépassr 
guère  en  arrière  un  pi  ui  IransvtTsal  «-l  vertical  passant 
par  la  gouttière  optique  ri  «#•  nVsl  «|u'â  partir  de  l'àire 
de  douze  à  quinze  ans  t|u*:   b*  foutl  dt*  la  <Alr  turi*ii|ue 
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»t»  trouve  faire  partie  de  la  paroi  supérieure  du  sinus. 

Ajoutons  enfin  que  certains  sinus  n'ont  aucun  rapport 

avec  la  paroi  supérieure  du  sphénoïde  dont  les  sépa- 


CTTp 


j\t;u. 


B  np^  <\ 


;^  p-m 


(^>ui>«'  V(M'!it'al(»  cl  iinlrro-poslôrieuro  ifdssant  par  la  fosse  nasale  gauche  —  »  «- 1 

(soginont  gaucho  «io  la  coupe). 

(',  K.ft..  rollulo  ctlmiouiale  naHchf  poî^lrrirure  se  proloogcant  en  arrière  dans  k  -^^M 

coqw  (lu  itpluMiiùMr.        A'.  O.,  cl  -\ .  <>.,  uorf  O|i(i(|uo  cl  arlt^rc  ophtalmique  pauche*  en  «-w-r^ 

rtpporl    a>iv    U    rt'IIulo   clhinoVilalc    posU-riouro  imurlio.    —   A.  (.'./.,  arlùrc  carotide  -=j»  *^  ■ 

inifnie  i/»iin*^r  r«n  rapport  u>cc  le  sinus  j-plirnoïda)  droit    S.  Sph.  ff.\   —  .S.  Sph.  </..  »     _   '%::^ 

!«inu!«  Nphi^uoulal  Wruil  occupunl  toule  la  UirROur  du  ci»r|»9  du  >pii«'n<iTde    —  S.Spfi.§..  —    _  -^^ 

MIUI1  «pht^iioïtUI  Kiiiriie  In^s  pi»iit,  situé  à  la  |>arlio  infiTiourf  de  la  f»re  antérieure  du  jm~m  <^* 
!«|i|ii^iuM>(o  cl   ivoinniMi  [mr  la  crliulr  cthnioTdalc  po>lorioure  cotre*|H)ndaDte. 

Modiliralioiis  do  ra]ipt»rts  «l»'-  >inu<  >phciu»i4lauv 
d'après  h'ur  sièf^e  vi  leur  iK-\ol«>ppciiioiïl. 


riMil.  soil  uin*  (M'Ilulo  t'ilnnoïtlale  poslérieiire  anormale 

nieiil  dévoloppéo,  soil  \o  sinus  Ju  cCAv  opposé    lisr.  ilo'^ 
L*iniporlanrt\  au  point  de  vue  pathologique,  de  sem — 
hlahles  dispositions  n'a  pas  besoin  dètre   lonsruemen  .^ 


ma, 

-«tl 


riî       Ullt      ♦Îl«li5»r^îr        r-lLsî-l Li-  •         -i-j=jr-T ri— :I 

♦^«i    liumiii.    -rii-i    i-r-    SJ---      **iU —      .:■  -        Itr  ----.>- 

J'iui^LniiMiiiiii   -Miir    -*•  •  -•  Â  ;  i:/.i*-        .  i:.    .     -        -       — î 
qmiLEâ^îiTi   ami       jjf;..^:.         i.-r..-     -  :•--•:         ; 

*t  rujijjrD'Mit  u-  it   As-'.-    .-••  vr- .*       i*    i:— .r-       :-..  i     - 

iiLiu  tlfv*»iniijf.Tii*!ii.     i     i    -'     .•--.     Ti"      -     •-  '-    -     v:.v 
«u  c:irA:il*  tî"  il  rfuriu  ;•     -rr-îi.Ti.-    ...  -       ^  :  f    ••     .'♦•?.  fîf.i- 

<l<'  fiiuiu^  l•=•^S'  u*' •• -i  II  in  i>-r-    à.ii.:     .  -  .  .•    -    j—  •  i'r^- 

jjcôfit   jih»(ilï.  u  ^ruutii-n-    i.*J:?i^.f.       .-       -■         •      '-*» 
*pjiuutr:iMii3:  l  dMim"x.  ••   ;*  1^1  ri.    .  ;.-^:  -  -'  •      •       •  * 

"C'îili    tJi:   r»Mi»    iXL    Ur.tAll     r,-    ..     -;.-     r  ..        '         -^       -  .:..•  .^ 

j».iijj*'j.;   j»'>  i»»î-iiirdh»nj-    ■  iiij-    îii'. .        1        ■.....•         •  .»>■  • -. , 

J»*nr  iiU-U.    '  fllh»»î'"-diiifl    II*     la    ^.r    •■     ]• 

Li  '  Li.'t  I  *... -'*?«r  M  ;:     .totr;tn    ■.  -  ,  -    /.    .'T.."  '  I.  i.*      j*         ^        ^■ 

ilLl^Tj»  m;vui:M.    uiiiir.\-;i'.    '.T'ii;^-        i!,  i;    .  —  ••:;   f;j    :rr£  ;>-.     •     .      . 
J'TIif   il;llJt.Ur^^*tî    (iiiltfJi'..  ••«•.    Jii»*i-     i-  M      .•    -     •*'     ijj. 

-  A  /  t.irî.'.i)ttjiî..  i»»jviKiiu  imit    !•:     •-.'11.* .:.      ix^-tm,      ut.  .    i 

1  ...j BJLjjMUfat..  ruillMniJUU     lilbn-ru       im:       .i.-.—     ourJ-f.:-- 
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ZucKRRKANDL  dit  niônie  avoir  rencontre  de  véritables 
déliiscences  au  niveau  desquelles  la  muqueuse  du  sinus 
et  la  dure-nière  se  trouvaient  être  en  contact.  On  com- 
prend sans  peine  l'importance  pathologique  d'une 
pareille  disposition  et  la  facilité  avec  laquelle  peuvent  se 
développer  alors  des  accidents  méningés  à  la  suite  d'une 
sinusite.  Moins  heureux  que  Zuckehkandl,  nous  n'avons 
pas  rencontré  ces  déhiscences,  mais  chez  certains  sujets 
la  friabilité  de  Tos  est  telle  qu'il  est  impossible  de 
décoller  la  dure-mère  sans  entraîner  avec  elle  des  par- 
celles de  parois  osseuses  ^ 

RAPPORTS 

Par    sa    face    inlra-cranienne,    la    paroi    supérieure 

des   sinus  sphénoïdaux  est  en   rapport  direct  avec   la  -«^a 

dure-mî're.    Trî's  adhérente    au    niveau   des   gouttières  ,^  ^§ 

olfactives,   la  dure-mère   l'est  moins  au   niveau  de   la  -âE^^a 

selle  turcique;  de  laies  infiltrations  sous-méningées  de  ^-^^Ic 

nature  saufiuiiie  ou  purulente  signalées  par  les  auteurs  .^^-^ 

h  la   suite  de   méningite  d'origine   sphénoïdale  ^.  Il  est  ^i^  ^-^  _     , 

même  neiniis  de  supposer  (lue  les  accidents  d'irritation    .m^m^ . 

.    ,  ^^^^  on 

méningée   ([uonl   observés    certains    chirurgiens    à  la^J?:^^  , 

suite   de  lavaucs   des  sinus  sphénoïdaux  étaient  dus  îLF 

udlii'i»'  aux  iLj)(»ii]iys('s  cUfiokIos  ]to-ltM-i('iiri'j;,  surLout  à  j?aiu-ho  ;  celles»      _     . 

son!  |M('s«|ii('  (liliuilos.  ainsi  (juc   la   scllc  litrcique.  Sérosilé  jmrulen  ^^^^  "~  ^    *  <"' 
(/(ins  Icssiin/s  sphcnoidaiir,  ^/e 

'  Crll(!  (li.s|jo^iliuii  r>l  suilniil  rr.'i|U('n(e  rlioz  les   siijols  ûgôs  atteiL^»-        ^^ 
d'uslt'i/c  rincfuinlv.  ^ 

'   Vui'  ix'viic  j.'i'ni'ialt'  sni"   les   (^nmplicatious  eiulo-craniennes  d€ ^ 

siniisilc  s/i/n'iKn(/aU',  lir>  (Iclaillt-c  cl  tivs  docunn'iilt'c.  vient  de  paraC^    ^fj,^ 
dans  1rs  Arc/iivcs  f/éncrales  de  Mcdccine  (octubre  1900).  Elle  est  ilU  '^^  à 

notre  eollrjiue  Tolukrt. 
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ce  que  le  liquide  venait  heurter  la  dure-mère  servant 
de  paroi  au  sinus  malade  après  destruction  de  la  paroi 
osseuse  *. 

Mais  la  dure-mère  fait  plus  que  tapisser  le   fond  de 

la  selle    turcique,    elle    se   dédouble   au  niveau    de   la 

gouttière  optique  :  un  feuillet   descend   dans   la    fosse 

pituitaire,  pendant  que  l'autre  s'étend  comme  un  voile 

au-dessus  du  corps  pituitaire  et  se  réunit  au  premier  au 

niveau  du  bord  supérieur  de  la  lame  quadrilatère.   Il 

est  percé  d'un  trou  à  son  centre  pour  le  passage  de  la 

lige  pituitaire  d'où  son  nom  de  diaphragme  de  Ihypo- 

phf/se. 

Le  corps  pituitaire  se  trouve  ainsi  solidement  fixé 
<lans  le  fond  de  la  fosse  pituitaire.  Il  présenter  sur  tout 
Son  pourtour,  logé  comme  lui  dans  un  dédoublement  de 
^fi  dure-mère,  un  sinus  veineux  dit  sinus  coronaire.  Ce 
^lernier  est  en  relation  d'une  part  avec  les  deux  sinus 
ciaverneux  et  d'autn^  part  avec  la  circulation  intra-spbé- 
ïioïdale  par  l'intermédiaire  des  fins  capillaires  que  nous 
^vons  vus  traverser  la  paroi  osseuse.  Quant  à  la  tige 
J^itiiitaire,  elle  est  creuse  sur  une  partie  de  son  étendue 
^^l  sa  cavité  communique  avec  C(îlle  du  troisième  ven- 
t.ricule. 

Si    donc  nous  énumérons  maintenant  les    différents 
organes  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  la  paroi  supé- 
rieure de  sinus  sphénoïdaux  normalement  développés, 
.  :iious  trouvons  successivement  d'avant  en  arrière  :  1^  les 


'  SciiECii.  (V*  Réunion  dos  Laryiif^uloî^nslcs  do  l'Alloma^'m;  du  Sud  à 
lîcidclberg,  30  mai  1898  ot  HcrL  Klin.  Woch.,  "11  juin  189«)  a  vu,  olioz 
^•ertains  malades  aUeinls  do  sinusite  spliénoidalo,  le  lava^ço  otn;  suivi 
^0  porte  de  connaissance,  do  polvuiio  (7  litres  par  jour  dan»  un  cas), 
<le  mellilurie,  etc. 
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deux  nerfs  olfactifs  encadrés  par  les  parties  inféro- 
internes  des  deux  lobes  frontaux;  2**  le  chiasma  des 
nerfs  optiques  qui  repose  sur  la  partie  antérieure  du 
corps  pituitaire  et  non  sur  la  gouttière  optique;  3®  le 
corps  pituitaire  entouré  des  deux  sinus  coronaires. 

Panas  *,  un  des  premiers,  a  insisté  avec  raison 
sur  la  situation  exacte  du  chiasma  par  rapport  à  la 
gouttière  optique.  Séparé  du  sinus  par  toute  l'épaisseur 
du  corps  pituitaire,  le  chiasma  n'est  atteint  que  tardive- 
ment, souvent  même  après  que  Tinflammation  a  déjà 
touché  les  deux  nerfs  optiques.  Il  résulte  encore  de  cette 
situation  du  chiasma  que  si  Ton  intervient  de  bonne 
heure,  alors  que  le  nerf  opticjue  d'un  côté  est  seul  lésé, 
on  pourra  peut-être  éviter  Tamaurose  double,  ce  qui 
n'eût  guère  été  possible  avec  une  aifection  primitive  du 
chiasma.  Mais  c'est  surtout  quand  il  s'agit  de  l'envahis- 
sement du  sinus  par  un  néoplasme  que  ce  rapport  éloigné 
accfuiert  de  l'importance.  Pendant  longtemps,  il  met  le 
cliiasma  hors  des  atteintes  de  la  tumeur,  ainsi  que  le 
prouve  l'absence  d'hémiopie  et  le  développement  de  la 
cécité  à  une  époque  différente  pour  chaque  côté. 

Nous  avons  déjà  rapporté  plus  haut  (p.  305,  note  1) 
un  (ds  d'abcès  du  corps  pituitaire  survenu  au  cours 
dune  sinusite.  11  est  certain  que  cet  organe,  ainsi  que 
les  sinus  veineux  qui  l'entourent,  est  l'un  des  plus 
exposés,  (ju'il  s'agisse  d'un  néoplasme  ou  d'une  affection 
inlliunniatoire  ". 


'  Panas.  Tntilé  des  malaciies  des  yeux^  t.  H,  p.  484. 

•  V\\\.  Raymonî).  Bull,  de   la    Soc.   anal,   de  Paina,  4*    série,  t.  X,  — 

p.  tiC),  iH8ô).  Foui  me,  «luaianlo  ans,  rossent  brusquement  dos  douleurs  -*==* 

très  vives  à  la  région  loniporale  gaucho  ;  frissons  violents  et  le  lende- 
main, douleurs  dans  Torbilc  gauolie.  Trois  jours  après,  œdème  de  la  -^ 
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Par  contre,  les  lésions  du  corps  pitui taire,  qui  sont 
ea  particulier  très  fréquentes  au  cours  Je  Tacromégalie, 

n'gion  temporale  gauchi;,  œdème  do  la  paupière  supérieure  ;  chémosis, 
pupille  très  dilatée  ;  cécité  absolue  à  gauch(%  exophlalmie,  exaspération 
(le  la  souffrance  quand  on  essaie  de  refouler  le  globe  ;  mouvements  très 
limités  dans  l'abduction.  —  Œil  droit  normal. 

Le  quatrième  jour,  les  phénomènes  se  sont  aggravés  et  l'examen 
ophtalmoscopique  permet  de  constater  :  une  dilatation  des  veines  du 
/ond  do  l'œiU  une  atrophie  papillairc  et  une  thrombose  de  la  veine 
ophtalmique. 

Lo  lendemain  de  cet  examen,  l'œil  droit  se  prend  à  son  tour  :  ché- 
mosis  séreux,  protrusion  du  globe,  œdème  palpébral,  acuitii  visuelle  très 
affaiblie.  T.  40«4.  Mort  lo  lendemain  dans  le  collapsus. 

A  l'autopsie,  sur  toute  la  base  de  renréphale  depuis  les  lobes  anté- 
neurs  jusqu'au  bulbe,  on  trouve  une  méningite  suppuréo.  L'exsudat 
purulent  comprime  les  nerfs  optiques,  surtout  à  gauche.  La  glande 
piitiitaire  est  transformée  en  une  masse  pulriUtf/ineuse.  tVodeur  fétide. 
Li€*  sinus  caverneux  du  côté  gauche  est  rempli  d'une  bouillie  verdàtre. 
La  lame  quadrilatère  du  sphénoïde  présente  des  lésions  de  cario 
«l'une  odeur  infecte.  Cette  lame  est  considérablement  amincie  et  sa 
partio  centrale  perforée  ;  tout  autour,  l'os  est  rugueux,  criblé  depertitis. 
C'est  celte  carie  du  sphénoïde  qui  a  déterminé  la  méningite,  l'abcès  du 
Corps  pituitaire  et  la  thrombose  des  sinus  caverneux.  Il  n'y  a  pas  de 
tubercules  au  poumon. 

(Test  vraisemblablement  à  une  lésion  sphr*noïdale  ciu'il  faut  également 
a.ttribuer  les  accidents  intracraniens  relevés  dans  l'observation  X  de  la 
thèse  do  Jacobson (Thèse  de  Paris,  avril  1900),  observation  empruntée  au 
Service  de  Théophile  Anoer. 

Une  femme  do  vingt-huit  ans,  entre  à  ThApital  le  11  octobre  1886, 
Convalescente  de  lièvre  typhoïde  ;  elle  se  ])laint  de  nasonnement,  do 
dyspnée,  de  trismus  et  présente  un  gonllement  douloureux  du  maxil- 
laire inférieur  gauche,  un  petit  abcès  sur  la  base  du  nez,  de  l'exoph- 
ta,1niie  du  côté  droit  avec  gonflement  de  la  paupière  du  même  côté, 
rnais  sans  inégalité  pupillaire  ni  céphalalgie. 

Maigre  le  trismus,  on  arrive  néanmoins  à  inciser  un  abcès  énorme 
siégeant  au  niveau  de  l'amygdale  gauche,  ce  qui  donne  issue  à  du  pus 
fOtido  mêlé  de  sang. 

Morte  le  20  avec  aggravation  des  accidents  orbitairos. 
A  l'autopsie,  on  trouve  le  sinus  caverneux  droit  et  le  sinus  coronaire 
«•emplis  de  pus.   La  glande  pituitaire  est  complètement  détruite  ;  pus 
clans  les  sinus  pétreux  supérieurs  et  inférieurs  dos  deux  côtés  et  dans 
1<3  sinus  occipital  antérieur. 

Voûtes  orbitairos  saines;  sinus  fronlaux  sains  ;  veiiios  orbilaires  rem- 
(jlîes  de  pus. 

Dénudation  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  gauche  ; 
suppuration  des  deux  piliers  ;  destruction  pres<[ue  complète  de  lamyg- 
ciale  gauche  et  abcès  dans  l'amygdale  droite. 

Collection  purulente  des  deux  côtés   du  pharynx  remontant  jusqu'à 
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peuvent  nrnciipr  la  perfonitiori  de  la  selle  turcicjue  et 
envahir  si^condairenient  le  sinus  sphénoïdaP. 

II.    —  Paroi    externe 

La  paroi  externe  du  sinus  sphénoïdal  constitue,  dans 
ses  deux  tiers  postérieurs,  les  bas  côtés  de  la  selle  tur- 
cique.  Vue  par  sa  face  intracranienne,  elle  est  limitée 
en  bas  par  la  racine  commune  à  la  {grande  aile  et  à  Tapo- 
pliyse  ptérygoïde  correspondante  et  n'est  séparée  de  la 
selle  turcique  que  par  une  très  faible  crt^te.  Elle  nous 
apparaît  dans  sa  moitié  supérieure  sous  la  forme  d'une 
gouttière  longitudinale  plus  ou  moins  profonde  suivant 
les  sujets  et  destinée  à  loger  le  sinus  caverneux.  En 
arrière,  la  gouttière  devient  verticale  pour  n»cevoir  la 
carotide  interne  au  moment  où  ce  vaisseau  décrit  son 

la  base  du  crùno,  aupivs  du  fçolfc  des  jugulairos  «1«»  chaciuo  côté,  raillots 
noirâtres  allant  jus([u'aux  sinus  pétroux  et  aux  veines  avoisinanlo?. 
Knlin  aheès  dans  la  ])arlit.'  aniérieuro  du  lol>e  sjdiéntMdal  droit. 

(Il  est  roj^n'tlaMe  «lue  Ton  n'ait  pas  sonjjré  à  explorer  dans  ce  cas  les 
sinus  spln'noiilaux.  pane  «lu'il  est  vraisemblable  <iu«;  r'«'st  par  leur 
inti.'iniédiaire  ([ue  se  suni  (ir-vcloppi'c»  les  lésions  siêj^eant  au  niveau 
de  la  st'lle  lurci(]U«'  (des!  met  ion  de  la  ^landn  piluilaire  et  phlrbite  des 
sinus  caNerneux,  eoi'onairt'S  «-t  pt'tn'ux),  les  ju^'ulaires  et  les  sinus  laté- 
raux t'tairnt  sains,  en  rtlet.  bi<'n  iiue  placés  au  voisina^ie  d«'s  abeès 
bueeo-phaiyii^és  eonsidt'rés  pai'  Jv«:oijson  eonnne  basions  initiales). 

'  Ili/(/r<irr/if',>  iKi^olr  juir  vcoulrmenf  t/c  lif/uhir  ct'p/Kiitj-rach/i/ù'n  a  ver 
ffoiihle  afntjtfilr  (tjtii(jiie  :  hunrur  firohahle  de  i/if/pojthi/sf  iujant  jio- 
f'ort'  le  sl/nis  sphvnuith.tl  (Kùr.\i:u.  Arch.nf.  o/ol..  octobre  1898:. 

Frijime.  lrçntc->,«-p|  tin>.  maiclic  dil'litib.i  d.'puis  buit  ans  :  d«'puis 
quatre  mois,  après  iroid  et  eojy/a.  éc(»ub'rneid  continu  d'un  liquitje  lim- 
pide aiialoiiu»;  au  l'niuide  ci'pbalo-racbidien  :  atropine  bilatt'rab*  des 
nei'ls  optiipn'S. 

Il  n'y  avait  ([u'un  peu  d'bypertropbie  de  la  trie  du  eornet  moyen  et 
une  ponction  tlu  sinus  maxillaire  resta  sans  résultat. 

I/auteur  croit  à  l'cviftlericc  dune  tumeur  de  l'bypojdiyse  ayant  eoni- 
piirm?  b;  cliia-ma  r{  ayant  fail  irrni)ti(jn  dans  le  sinus  spbénonjal. 

KoKM.K  aurait  trouvé  buit  autres  cas  «ki  la  rbinorrbée  coexistait  avec 
une  d(iid)le  atropliii;  ije-  neiis  opli(pie.>  cl  paraissait  iiKlitpnM'  l'existence 
d'une  {^ro^^e  Ji -.^ion  cén'-brale. 
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coude  après  avoir  abandonné  la  pointe  du  rocher.  A  ce 

niveau,  la  face  externe  du  sphénoïde  constitue  hi  partie 

ia  plus  interne  du  trou  déchiré  antérieur. 

En  avant,  la  gouttière  caverneuse  s'incline  légèrement 
en  bas  pour  passer  au-dessous  dt*.  l'apophyse  clinoïde 
antérieure  et  se  conlinuer  à  plein  canal  avec  la  partie 
i  iiterne  de  l'échancrure  sphénoïdale.  Innnédiatenient  en 
dedans  et  au-dessus  de  cette  échancrure,  étant  séparé 
tl'tdie  simplement  par  l*apophyse  clinoïde  antérieure, 
>se  trouve  le  canal  optique  qui  occupe  ainsi  la  partie  la 
JjIus  antérieure  et  la  plus  élevée  de  la  face  externe  du 
^isiims  sphénoidal.  Si  nous  examinons,  en  effet,  l'orbite, 
î  I  est  facile  de  constater  que  la  suture  qui  unit  en  arrière 
la  lame  papyracée  de  rethmoïde  à  la  partie  antérieure 
du  sphénoïde,  correspond  à  un  pFan  transversal  passant 
îniniédiatement  en  avant  de  Touverture  intra-orbitairc 
^lu  canal  optique. 

Au-dessous  de  la  gouttière  caverneuse,  à  Taiigle  de 
E'éunion  de  la  face  externe  du  sphénoïde  avec  la  face 
ç>upérieure  de  la  grandtî  aile,  se  trouve  une  gouttière 
j>Ius  petite  dans  huiuelle  est  couché  le  nerf  maxillaire 
supérieur.  En  avant,  la  goutliÎT<*  aboutit  à  un  trou  suivi 
^l'un  court  canal  logé  au-dessous  de  l'échancrure  sphé- 
noïdale, c'est  le  [vou  f/rand  roiid^  tandis  qu'en  arrière, 
^dle  s'incline  en  dehors  pour  contourner  le  trou  déchiré 
antérieur  et  aboutir  au  trou  ovale  (jui  li\  re  passage  au 

nerf  maxillaire  inférieur  ((ig.  142,  p.  2%V.. 

a  Appoiiïs 

La  dure-mère,    en    recouvrant   cette    face,    modifie 
nolabh»ment  son  aspect  et  lui  donne  avec  des  organes 
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vasculaircs  et  nerveux  des  rapports  de  la  plus  haute 
importance. 

Les  deux  feuillets  qui  se  sont  écartés  au  niveau  de 
la  selle  turcique  pour  former  le  sac  pituitaire  se  réu- 
niss(înl  sur  la  limite  supérieure  de  la  face  exl^^rne  du 
sphénoïde,  puis  s'écartent  à  nouveau  au  niveau  de  la 
gouttière  caverneuse  pour  constituer  le   sinus  caver- 


SSpt. 


Fi^.  14G. 

Coupe  verlicalo  cl  frontal*?  passant  par  la  selle  turcique 

(so^'nient  antérieur  de  la  coupe). 

.S'.  Sf)h.,  sinus  splu'noVdaux  droit  et  puche.  —  C.  /*.,  cori»  pituitaire.  —  IS\  opt.^ 

ncris  optiques  encore  ri^unis  par  le    chiasma.  —  Sin.  C.    sinus  cavenieuv.  —  C.  int., 

carotide  interne,  —  ///.  nerf   moteur  oculaire  commun.  —  IV,  nerf  palliêtit^uc.  — 

y/,  nerf    moteur    oculaire    externe.  —  \'*,   nerf  ophtalmique  dc-Willis,  —   l  *,  nerf 

maxillairo  supérieure. 

Rapports  des  j)arois  supéritîure  et  externe  des  sinus  sphénoïdaux. 


neux.  Ce  sinus  veineux  s'élend  du  trou  déchiré  anté- 
rieur à  l'exlréniilé  interne  de  la  fente  sphénoïdale.  Son 
exlrérnilé  postérieure  correspond  au  confluent  antérieur 
et  r()inniuni(jue  avec  les  deux  sinus  pétreux  et  le  sinus 
occipital  Iransversc.  Son  extrémité  antérieure  se  conti- 
nue à  plein  canal  avec  le  tronc  des  veines  ophtalmiques, 
et  reçoit  des  rameaux  qui  traversent  la  fente  sphéno-ma- 
xillaire,  étahlissant  ainsi  une  large  communication  entre 
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/a    eirculalioli  orbito-nusale  et  la  circulation  iiilra-cra- 
/i/eiine.  Latéralement  et  en  dedans,  il  reçoit  enfin  le 
^'"lïiis  coronaire  que  nous  avons  vu  entourer  le  corps 
pîtuitaire. 

IVIais  ce  qui  rend  encore  plus  importants  les  rapports 

^'J-     sinus  caverneux  avec  la  cavité  spliénoïJale  corres- 

P<^ ridante,  c'est  la  présence,  dans  son  intérieur,  du  tronc 

^^^    Iti  carotide  interne  et  des  nerfs  sensitivo-moteurs  qui 

^'^^rkt  à  Torhile.   Sa  partie  la  plus  interne,  celle  qui  se 

^^c>VEAe  au  fond  de  la  gouttière  caverneuse  est  occupée 

?^^ï^'    Tartere  carotide  et  le  nerf  moteur  oculaire  externe 

^\^^î    lui  est  accolé.  Dans  l'épaisseur  de  sa  paroi  externe. 

^^  ï>ar  suite  moins  directement  en  contact  avec  la  paroi 

^^**c*tise   du   sphénoïde,    se   trouvent   les    nerfs    ocii/o- 

^^^càfcvr  commun^  pathétique  et  ophtalmique  de  Willis. 

*^*^Hii,  immédiatement  au-dessous  et  en  dehors  de  tous 

^^*s  organes,  sur  la  limite  inférieure  de  la  paroi  externe, 

l^Hssent  les    deux  autres   branches  du  trijumeau    :   le 

'^^Xillaire  supérieur  en  avant  et  le  maxillaire  inférieur 

^^   Urrière.  Ce  sont  là,  on  le  voit,  drs  rapports  bien  dan- 

^*^**c.*ux  pour  une  cavité  à  parois  aussi  fragiles,  parfois 

'ïiOt^j^»  déhiscentes  et  ayant,  dans  tous  les  cas,  avec  le 

*'^Ms  caverneux   les   communications   vasculaires   que 

^^s  avons  déjà  signalées  à  propos  de  la  nui([ueus(\ 

*^ti  avant,  les  rapports  de  la  paroi  externe  du  sinus 
^^■^*5noïdal  ne  sont  pas  moins  importants. 

I^ortement  adhérente»  au  bord  postérieur  des  petites 

^*^^^  et  aux  apophvses  clinoïdes  antérieures,  la  durr- 

•"ï^f.»  prolonge  en  arrière  le  conduit  opticjue  en  formant 

'^^    élégante  arcade  allant  de  la  lî*vre  antéricîure  de  la 

^^^ttièrc   optique  au  tubercule  postérieur  des  petites 

FOSSES  NASALES.  1^ 
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ailes.  Ce  canal,  vu  par  rintcrieur  du  (Tane,  a  une  forme 
ovalaire  à  {rranJ  axe  transversal  mesurant  en  moyenne, 
5  millimMres,  tandis  (|u'il  n'a  que  3  millimètres  dans  le 
sens  vertical.  Ses  anjrles  sont  arrontlis  et  présentent 
chez  certains  suj(»ls  de  nombreux  perluis  vasculaires. 
Lorsque  les  cavités  spliénoïdales  sont  Irrs  développées, 
les  deux  conduits  optiques  font  dans  leur  intérieur  une 
saillie  très  manifeste,  ce  <|ui  les  rend  plus  accessibles 
aux  processus  inllammaloires  (li}?.  140,  p.  290). 

Le  nerf  optique,  accompajrné  à  sa  face  inférieure  par 
Tartere  ophtalmique,  coudoie  complètement  le  calibre  du 
canal  optique.  De  telle  sorte  (juVMUprisonné  et  bridé  pai" 
le  manchon  séro-dure-mérien  qui  l'entoun»  et  qui  adhèreï=^ 


d'une  manière  intime  aux  parois  du  conduit  osseux,  1( ^l5 

nerf  ne  peut  subir  aucun  déplacement.  Si  donc  un  tra..  -  — 

vail  d'ostéite  vient    à  se  produire  à  c(»  niveau,  ou   s'i 
survient  une  fracture»  avec  déplacement  d'une  esquille.  L 
nerf  se  trouve  immédiatement  comprimé  et  ses  fonction 
sont  abolies.  Knlîn,  comme  la  partie  du  conduit  qui  fa 
saillie  dans  le  sinus  a  une  paroi  fort  mince  et  parfc^        —  is 
même  incomplète,  on  comprend  (jue  le  rapport  dire—        --«Jrl 
([ui  s'établit  ainsi  entre  la  muqueuse  sinusale  et  la  gai  :^^^^:mc 
libreuse  du  nerf  rende  on  ne  peut  plus  facile  la  proj.""^  — •  *  i- 
gation  de  rinllammalion  à  celte  ^aine  en  cas  de  sinusi    *  —  •^*. 
Aunlessous  du  canal  opti(|ue  et  au  niveau  de  la  par—  ^^K  «e 
interne  de  la  fente  sphénoïdale.  nous  ne  retrouvons  p  1        «-*•'»' 
(lifuiie  partie  <les  organes  (|iie  nous  avons  vu  occupe!'  ^'' 

goulliî'ie  caverneuse.  La  carotide  interne  a  disparu    ^^-''^ 
donnant  naissance  à  ses  branclu^s  ternn'nales,  sitôt  api^  -^^s 
sa  sortie  du  sinus  caverneux.  Ce  dernier  lui-même  \\\  "*  ^^^ 
plus  représenté'  (jue  par  la  veine  ophtalmi(|U(»  accola  *^- 


au  spliénoî-le  ei  pi-aur  i^miltl»^'  iiirf<îifOQi)ii*    *i1iî    uiHrn    t'  'îr'* 
lésée  «lîivolein»rnll  rm  r.k*  «4*  -KniWia*    "^•uaii    nu:    iiv-ir. 

rofoulés    plus    ^n   JnrLo-ffr    JklûT    l"ulrt»*r*:iill     l      '  UUliVtll     II- 

2inn  dtrs  musf8r>  ^lnliO•^l^^^alPf  Li  riiiin..  ih-  a*  r'iir*'»îu 
répartis  en  J»-ux  STn-^mifii**  ::  aài  i::!'2ii;)i*  iihM'ni*  ':iinii«i.<^» 
£  par  les  Df  rf^  iia«>ttiryr  "jiMBuîu;!'-*  ^noiiinuK.  iiim«mu'  ir:Uîui''» 
«j^xlerm*  et  1^  brimurbr  îi^ii^iiii*  in  u  joni.iuiiniiu*  u»  WiliK- 
un  groupe  sup-^ri^HUir  fîî  •**!itfiruj*  uvik  iiiii  jui'^u*  i»  iiv-*" 
pathétique  et  i-r*  biwnnç-lii*^:r  fo-jaLiie  -m;  iu';"*'imn*  u*  '  inii- 
fornique  «le  WiIUi^. 

Examinée  p.^ir  Hat  'r.t^^l^A*-  bu  ^:\ni¥  mi  4-  inciiit  i'  un* 
coupe  métlîane  «"H  siii:^jii:'.iji* ..  ^i  )ii;";t  'v:*';-/i'  imuirriiL 
susct'ptible  Je^  mèuu'^-*  "MûTi-u-iîMi*  t  m-miiUu»  nu»  a  im-ii 
supérieure.  IJuauniJ  le  *iijuiuf  -t^:  -"»*+  )t*ij.,  a  Tt'.-  u» 
sînusale  peut  n'.àv«0'iijr  AiUMn.  rioo»:»'*  i'»?*  i*s-  »r.iruii*-s 
qui  rveouvrenil  Lai  ihn^yt  •♦=aikf:ii»  (u  +o«wmiiii'i(i»  hiii  nu—;» 
qu  elle  es-l  ré^lnnsîti^  ;4i  [auîu  +iirtt^^i»  .)«)rtL.  ^\*i  viv:»  m  mIi» 
^^^  séparée  J'eax  f^aiT'  nuiiDi**  '^ijJiuHttHUi'  d*  *.t+rHi  i>Hf  tiv  mi 
pc*  II  (  dépasser  3  BffijiiiiliiinfflK  riir»*'*^. 

*  ouïe  foi  s.  qaitiiiniil  1^  -KJaiai*  **^i  +iinQu»:niMH  -ii*;'.»!!!":  i 
^^n Serve  ses  râif»»}!*^»!^.*  .aitï.*i»  li*  .r.uiai"  ii^.itm»  ps  *  tif»- 
^**^^Ux  et  nerCâ  J^  îl'-'jfliiiiih*-  t*t:  ^t  ■:»*r:nMiiUM*in  tu  iitiiii; 
^'^^>meux. 

'^^ppeloM*  eOïJÛiini  '.qm'ii  •♦^w   Ik*^  !M.+   ;ii.  un»    'îMIuIi*    «îIi^ 
.  ^'*JaIe    posiériwriiwrïr"   «oitmw^t*    îlt    :)ii.'*.i*     »fnj»»î"i*îii"*     tu 
^  '^Ujs  ;  ce  Jemier  |[>«*in'l  .iilloc'+  -yini*  'H»h  -lU »)»•»**:♦  inii*T-»ru**r 
'    ^^f  optique.  %aiii*t'aa!Ui  «^ft  ai^i^^W  u*  ,i  imui»  nvw.uMiittU» 
^%i   conserve   qu'iio»*    iliu.ii-.i*     vi/\i»    !*•    .vn    '.'iU'iM'**»^ 


qui 
15. 

>i^\janl  au  ^tOKndlrMf»-  II*   *i:i:iA^+  ■*^'  .îi;riiuu»nii»Tii    ii» 

I-^l^t*.    à    plus  fowUr   nëimVïi   i^ttiU^iii  ^>il|:  -ii»*^MlU)fM*Mli*7) 


^'^meux    Us.  115 


lo 
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alleinl  ses  liiniles  les  plus  étendues,  Télude  de  sa  paroî  ^z:^  **^c 
externe  (»sl  des  plus  instructives.  Nous  relrouvons,  eir"X  '^^^    ^ 
effet,  faisant  saillie  dans  la  cavité  du  sinus  les  parties  ^i^  -S  -i 
que  nous   avons   vues  disposées  en   pouttieros  ou   eirm  -^ 
canaux  sur  la  face  crânienne.  En  arrière,  c'est  la  goût— J". 
tiere  carotidienne  avant  son  abouchement  dans  la  gout-J^ 
tière  caverneuse»  ;  en  avant  c'est  le  canal  optique  et  plus 
en  dehors  la  gouttière  du  nerf  maxillaire  supérieur  et  W 
trou  grand  rond  qui  lui  fait  suite  (lig.  133  et  137). 

STHUCTURE 

Mais  ce  qui  donne  à  ces  différentes  parties  un   ii]K 
térùl  encore    plus    grand,  c'est    que  la  paroi   osseus 
(|ui  les  constitue  est.  dans  les  grands  sinus,  d'une  mi 
ceur  extrême,  Zuckkrkandl  a  même  signalé  des  déhiis-J^ 
cences    nombreuses    à   leur    niveau,    déhiscences    q 
sont  autant  de  portes  ouvertes  à  Tinfection  en  cas 
sinusite.   Nous-mêmes   nous   en  avons  trouvé    une  a 
nivrau  du  couile  antérieur  de  la  carotide;  mais  ce  q 
nous  avons  surtout  rencontré,  ce  sont  des  pertuis  vase 
laires  nombreux  disséminés    sur  toute   l'étendue  de  II 
fioutlière  caverneuse  ou   traversant   l'angle   interne  (^ 
canal  ()pti([ue  et  de  l'échancrure  sphénoïdalc. 

La  fnvjU'ilé  du  S(juelette  à  ce  niveau  est  telle  «|ue  l'» 
se  fracture   nisément.  même  dans  les  chocs  indirecV 
Nous  ne  ferons  (|ue  rappeler  à  cet  égard  la  fréquc 
des   fractures   indirectes   (|ui    ont    pour   siège   le   cai 
opliijue  ri  pour  conséiiueMice  un(»  lésion  souvent  îrréir 
diabh»  du  nerf  opticjue.  Quand  les  troubles  visuels  s< 
immédiats,  on  peut  supposer  que  le  nerf  est  déchiré 


3t:j   'îNi-   -i'MUNoinA.  :;  il? 

une  -'ï*:  i-.l^r    l'i     *  iinnniir  ;).ir  /!iiMiujmj:Mî    •ijin.ïjiu;^ 

tariv    :  1.   ^   :.i.'    [aa^   /-•'•oai-î*  t^^Uïr-^  i;rMi.iî.  >  !>»   >ur- 

Lrs  orZiii-ri  :-i  p»-:*f-ii"-îî:.  par  i  "rh.iairrur»;  >pheMOi- 
•Idl»:  y*jnX  >uj*-:.-  tui  riL.MTit-s  .i.!.:i'l''iir..s.  iii.iis  il  >'.i^it 
ali>r<  plvi'.v*:  *î  ur-»-  .-■-.  .'ii  i—  i.!»-»-?  '[•!*■  -lu  •r'.^r|.i>  .lu  ^ph^- 
noï.Jr-  C*:j*«'H'idiii  li  TT'-^i-  r.ur.-.jii.-  j..r'u!.  r'f.r»'  wiLtriute  «le 

Autri^nit-iil  grav»-*  -..ir  l.w.  m*  iifu  iri^rn^^  -liro  *t>  .jui 
^ttcîpiu-nl  la  face  liilr'r  t!-  tLi  *^»:i-ii  >;  l»-.  l'.li^-/  uu  Itoiiiino 
«^ui  sVlail  >uici«îé  m  ^-^  "ic  tar  u:i  ..-uj»  «If  frii  ilaiis  la 
l^ouclu*.  nous  avons  truu^»-  l»-  ««tun^  >|ili«-iioh(al  ilnnt 
^^ffon^lré-  toute  la  jrnutliiii-  «'.i\inii-UM*  roriv>|»onilanto 
•  lélruile.  avec  ouverture  tir  la  taruliile  el  ilu  sinus  caviT- 
^leux  et  dilacéralion  <lu  nioleui*  ot^ulaire  conunun  el  ilu 
pathéti({Ue. 

Si  la  mort  nVst  pas  instantanée,  on  peut  tMre  amené 
à  oliserver  des  liémorraj;it\s  nasales  coïncidant  avec  tien 
symptômes  oculaires  «jui  ont  connue  point  tie  départ  une 
lésion  de  la  paroi  externe  du  sinus  et  tl«'s  orjiraneH 
adjacents*.  Encon»  faudra-t-il  n(î  pas  oublii*r  «|u*en  rai- 


•  ScHWARTi  (Arc/t.  internai,  de  larf/nffuloffie,  otr..  t.  Vil,  n"  4,  p.  i<H. 
joillt't  1894u  un  honiinc  se  tin*  <lfU\  liiill('»«i«?  rcvtilvor  uu  iiixcuu  du  la 
iv{riun  fi'ontu-teinporal'.*  ilruilo  :  &(rabi>iiie  iiitt^riio  vi  rrril»'  {■niiipli'tt*  ili* 
ra-il  «Imit  :  épistujris  alomlnnte  ;invt«*i'  '^ponlaiiiMiit'ut.  Pas  iW  Irmililrii 
rén'bniut  apprvoiatiU'S.  L'n  m«ii>  apivs.  rpi^laxis  prnliisi*.  >ui\ii'  «l«« 
r*  autit'>»  à  bn'vc  éch<'sin<'«>  :  0  innis  plll^  lanl.  iiiaiix  dir  Irto  ninliiiucis. 
sans  lit>\To;  bi'>iiion-a;4i('  loriiiidal»!»"  <|U«'l«nirïi  j«nir^  apirs  :  tlu  santf 
rutilant  sortait  par  les  narines.  Li^alun^  «li*  la  rurotiile  (.'Xtt'riio  ^'au<'iio  : 
nuuvelle  ht-niorrajL^it*  parla  na^lR•«l^oite,^uivi<.•  de  la  liKaturt*  du  lu  rum- 
lid«?  externe  droite.  i)eu\*  jours  apr»'>.  nouvull<'  rpislnii»  uus:>i  ftinui- 
ilable  ({u'au  début  iudi(|uaiit  «lUe  le  tniur  artériel  ble»Si'  dépend  du  la 
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son  de  la  différence  de  développement  des  sinus,   la 

carotide  inlorne.  On  se  décide  alors  à  aller  direetenient  à  la  recherche  da 
foyer. 

Le  nez  est  rabattu  suivant  la  méthode  d'OLLiF.R;  on  ponètit?  dans  les 
sinus  sphénoïdaux  i>leins  de  sang  coagulé  ;  on  constate  qu'ils  coininu- 
niijuent  entre  eu\  et  on  les  tamponne  à  la  gaze  iodoforniéc.  15  jours 
apK's,  ablation  pimlenle  des  mcches;  guérison  définitive. 

ScHWARTz  croit  à  l'existence  d'une  blessure  de  la  carotide  interne,  pro- 
bablement apivs  sa  sortie  ilu  sinus  caverneux  droit.  La  blessure  simul- 
tanée du  nerf  optique  et  du  nerf  moteur  oculaiiv  commun  conlirmo 
ce  diagnostic,  car  à  ce  niveau  la  carotide  interne,  sise  en  arri«»ro  et  eik 
dedans  de  l'apophyse  clinoïde  antérieure,  n'est  séparée  de  la  cavité  dm 
sinus  sphénoïdal  que  par  une   mince  lamelle  osseuse. 

L'observation  célèbre  de  Nkliton.  intituh'-e  :  fractures  mtiUiples  du 
sommet  de  l'orbite  et  fractures  des  parois  et  de  la  cloison  des  sinus 
sphéno'îdauA,  déchirure  du  sinus  caverneux  droit  et  rupture  de  la  caro- 
tide interne  dans  l' intérieur  de  ce  sinus  ;  mort  par  hémorraf/ies  nasales, 
.est  à  rapprocher  de  la  précédente. 

H.  vingt  et  un  ans.  coup  d«?  parapluie  sur  l'o'il  gauche  :  pas  de  perte 
de  connaissance,  mais  épistaj-is  abondante  :  plait^  de  la  paupière  infé- 
rieure gauche  et  conséculivemcnt  chute  de  la  paupière  supérieure  r/roi/f. 

Guérison  de  la  plaie  de  la  paupière  gauche  :  «cil  gaucho  sain,  mais 
œil  droit  saillant,  dépassant  d'un  centimètre  l'arcade  sourcilière;  chute 
delà  paupière  supérieur»'  droite,  veinules  dilatét?s  à  sa  surface. 

Globe  oculaire  ayant  son  volume  normal  :  pupille  largement  tlilatée. 
sirabisme  externe,  absence  des  mouvements  du  globe  «le  l'u'il.  Diplo- 
pie. 

Santé  gc'nérale  bonne,  mais  écoulement  permanent  de  sany  par  la 
narine  droite. 

Ku  mènnî  l»'nq>s  «]uil  ton^lale  la  paralysie  de  la  troisième  paire, 
>'ÉL\TON  perçoit  en  outre  un  souièvcineiit  de  ro'il,  i>ochrone  au  pouls. 
A  l'auscultation,  bruit  do  souflle  presque  continu  avec  renftircement 
corn.'situniliiiiL  à  la  «liaslcdc  urléritlie.  Par  la  compression  de  la  can)- 
lide  droite,  la  saillie  de  l'u'il  s'eifiice  presque  «•onqdètement  :  les  hatte- 
iiienls  et  !«.'  soullli;  (lis])araissent. 

Se  luntlanl  sur  les  ^yinplùmes  observés  chez  le  mala<l«'  et  ^ur  le  ivsul- 
tat  d'rxpéiii'iices  «lu'il  avait  Tuiles  sur  le  cadavre.  Nklaton  arriva  à  con- 
elure  à  i"e\istence  d'un  an«''vnsmc  de  la  carotide  intr'rne  dans  le  Mnus 
cavi  rijeux.  ron.M'culif  à  la  l(*'>i(ni  do  cj»  vaisseau  par  le  bout  du  para- 
pluie pi'iit'trant  i»ar  la  i»laie  do  la  piiupièro  inlV-rieure  et  traversant  le 
«•oi|ts  du  -jdu'n'ihle. 

Le  iiialado  a>ant  >uec(.ndM'  à  drs  .'pistavis  extrêmement  abondantes, 
l'aulo]>>i«*  ]»ermit  do  «•imslal»*!-  : 

Au  sniiiiMi.l  (h-  rnibite  LMinhe.  les  frae.\s  fl'une  fracture  comminutivc 

CnFIS(.»lid<-0  a.Vt'i     Uli'-  jii'tilo  r.-.|uillo  lllubilc. 

ITiio  poii.iiation  do  la  elni.-..n  iril»'i-iriusale  s-'-parant  l'un  de  l'autiv  les 
doux  siiiUri  ^jlln■•nMldau\■. 
l'm.'  Iraeluro  dr  la  paroi  t'.rtrruc  du  >inus  splnMioidaNZ/'o//.  dont  une 


mumiiHitl;  Ri»*ii.t:  ««uv»   i)i"t+<Mf    mi    nT'ijr— •    mu    iiMurvJliMiiif!i<. 
um^  p.uriiy-fii*    ii»    ["  >i'îiiii-iiiîiiMir      miiiikiii    ï  ,u    i<ij|jif  -lif 


***15d-î:"    .L    'rL"»».!!!'     lHi'fli».    '.c-irv     l      •'-     r-ioilh.     i;    -i.lti    U'MT'HI    -m    llii- 

--fcn-r'»:Lir    :   "«^ïMiMiiiMi.    i.i    'Hau    m     îim.'-     -i  • 'î-hmi       ••.    vniiini'   •••  -4iint- 
■^•':ji«-aî    'v-iii.iia:imna.i    Ji/ri'viii'in    i    •••    i'   t,miij-  -înifniuu..    i;    ui'liinii'f 

^4:/i>.    •  *T'I     U'"     -(     '■nii.n.r.i  iri'  ini     (>•      i     •i-nH'     ./    :r'ft     •-      fi    ;/ ;//.•* 
--.-'*/»»'■  "!.''■/.:'      ■"      lll'.îNll  ■       •    ni.;,ifi'  '■(     ml;;     ,ii  '       '  t  lt"'--;../t"      t  -  '-'n-  nt'  ftf't.r 

•^   «*!:!.L.I'tllT.     li/,7.       i   ii':i..:i:>i  f      Mil.       V.*;».  1      Hill.ll'^     .■  ili  îi;     rJI.*    ILlli; 

Tf'Hl.'iîïi^    *f,  ^\  Jli-   l^li»    )i:i.''    )i'îii"/in.«'    :i'    "  ■•     :  -  i-    :i.    lifir'îî?>J!'f    'mi'L- 

•^ B-:i;P.i-<i .    tiî     .ilii.i"'.    '    M      nf.t.::itt     îi-f^-Mi"  iiii*      i;»!  :.i...u«}i;n'y.'if    '>fiilïùt\. 

sijïi.i  l»^Ti'.c  .î'i  ■.«■iiil  .:••    ■   »i,    M    ru    :  tTwii.-i.  i.i  :i.ii;'i;    rnMi;'ii^ï>  Hfiïi.u- 

*£-■«.  î.iif' «T.   -SiH   ii'-.i'ir.  M.  L -JL   i.i.    ii'm; i-ii-    :.i."   .i  -i,ii'*:u'.   /..-/#..?  A.  icj. 

j*-a  --vjC;".»!!'!  ■*!:  ■'. '"Li;!»*»»   Lin    .■■,•■'    VI   ■•• 

ô?-{ii'^""r  ■M..jîM.^yi..ii.iiuir.  L.;   T. .VI.-    -..:•■.:•  ■■•:.u   ;'•/.'■/•'  lii     .i..->  .  ?-i'   «.' 

rtVu*  J  •■■*i:^,'<     S*   -L   Ti'ij*   'i;  •■•'.;'ii^       .ir.-    .l   i- •;  ....-c-  -.l  ■  .  ••.■.:■•i>4^.    l::*:- 

vfy*L:i-:  •!>    !it   'îU"  Ti-:»?     r:'..'"!»:    -«.l.:.-     ■  •:.  :    ;■  m...    <:  l-   •:    .•    >■  j'It  ;Ji- 

TrTit-BtT   •^»'.   i7*L    'ïn    VL."    in  ;  ••  •   ■■i- ■:.•":.    'l.-ï     .  ^.  yiy   ^-j  :•-•':!.■  "-."J.- 

G.'«'  vc-i'^rï  ir.-.-ri    :c->j'-»-.l.'  ..•  l:  ..•■.-.  ■. -.  .1  •  .-'vu  l..-,r  :^-\  cM-.'-'r.'irv 
â  qa-'îli-.'  •.■r:i-.iij -il?. -.1-: :'];?•■. -„L..  !.,.■#■."■.   ..  ^i  :  -•■    !.    ■  l -■■.••'.■->..■;:.  ■:;.   •  :■>  >:.u!i:> 

Ç'iHch*   r'.  L  \>ri-a-.-c?:L-  -    -•-    :"  •,♦.:.  :  .,■      ;.:■,-'       :••.■.:■;',    ;•*/.••:■:     ■■i-l'   V 

»ifiUr  -tr-i;,  .is;-...'rii.i.-:L.--r  :    !.,.  ■  .  •        ■..«,-.    .-     •■■...■.:.    :.   w--:   ',■:   >..tiu> 

ra\vrri-u^   ;r-i?:-ri-.  I'cl-.    :.-   :     r.  "■■.■■•.--■.   -...■.:   "■"   -■■>.;  -.■>>■: 'i\ 

*ira«'  îO:  I*j  fi-irt-  :.- in-: '.-    ' i    ■  ■■_  -  -   ^l-  '                  '  ;. ■■•'■:■  '.■.■■!/.:-".  îv.^»-^-.: 

\v  pp.'îviiir- it*- Tiiî   iii -:'-;;*?-.  •/    :  —  ..  .  ■      .    ■.:>   ;  ..  '  '.^.  •■..^.  v.     /.rv.'.x". 

*  St.HC'.H.  V'  r-^jnr-jTk   :-.-'.:-■       _  «     -   ■     .  v  ".  ■    i^v.    \m  Su.l  ..  U.. 
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le    sinus   splienoïdal  et  Flatau  *  rapporte   un    cas  d* 
mort  par  méningite  deux  jours  apr^s  Topération  d'ua 
empyème  sinusal.  Cependant  Schœffer*  prétend,  coni 
Iraireinent  à  l'opinion  de  Hajek  et  de  Lermoyez,  que,  san-«^. 
opération  préalable,  il  est  possible  de  pousser  une  cuk:^ 
rette  tranchante  jusque  dans  le  sinus  spliénoïdal  et  d'e=^3 
gratter  aisément  les  parois.  Grunwald'  est  encore  pliL^^ 
anirmatif.  D'après  lui,  la  gravité  de  la  sinusite  sphm>  ^ 
noïdale  est  tnoindre  que  celle  de  la  sinusite  ethmoïdaU  I 
car  [épaisse  (?)  voûte  du  sinus  sphéno'idal  protège  niieir^»' 
Tencéphale  contre  l'infection  que  la  mince  lame  cribW  M 
de  l'etlnnoïde  ;  on  peut  donc  en  faire  le  cureltage  sa, 
crainte  (?) 

Si  exagérée  que  soit  l'opinion  de  Grunwald,  eBT  ^^iz^pelle 
renferme,  cependant,  une  part  de  vérité  *.  Les  petr  — •"  'lils 
sinus  à  parois  épaisses  ne  sont  pas  toujours  à  l'abri  ^^ 

l'infection  ;   nous  en  avons  trouvé  la  preuve  chez  w  "" 

sujet  que  nous  avons  autopsié  récemment  et  cliez  lequ ^    juel 

répaisscHU*  des  parois  du  sinus  droit  malade  ne  mefljrrs*g  "^su- 
rait  pas  moins  de  3  à  G  millimètres.  Enfui  s'il  est  desc-"^— -^  ^'^^ 
où  riiinammalion  produit  la  carie  ou  la  raréfaction  d-B^  -^  ' 
parois  osseuses,  il  en  est  d'aulres  au  cours  desqum 
l'os  s'Iiyperlrophie  par  un  travail  de  défense  naturell^ 
Dans  ces  cas,  If  curetlage  peut  être  fait  sans  crainte 

'  Flvtvi'.  Soc.  de  larynf/.  de  lierlin,  8  juin  1894. 
"  Si.Hoj-FKKiî.    Du  tliajjinosli»'.  el  «lu  Irditomenl  des  afTections  dos  ca^ 
ti's  iiccL'.-îSoiiTs  (lu  liez,  le  >>iaus  inavillairo  excepté  (Deut.  tned.  IVoc- 

II"  il.  y  oi-toluv  \ii\n}}. 

'  (iHiNWAM».  Le.ons  sur  les  suppurations  nasales  avec  considêiniti»^        "^  ^ii"^* 
pjulifurn'ics  >ur  le-  a ir« 'étions  dos  sinus  etinnoïdaux  et  spliénoïdal        — 
Mtnirh  und  Ldpz'nj.  18'J3. 

^  liiuNWAU)   ;i  (jl.Nrriu  piir  sa  inélliodo   12  guërisons   délinilives  '"'"' 

17  cas  oitscrvus. 


es 
lels 
lie. 

dt 


léser  l*?5  rH*^nin.ro>i.  ,'jii,  jfîi  ^muf  •:r'"mi*îi::.  Wsuît  •imiin* 
il  est  *liQî«!Ll^ 't*  si^jir  l"  i  ^'uii'î*  i  nif'li*  "  iri*'i*  ir  -riniut 
on  a  affilr»*- oa  l>*r:L  i5i«*ii  ti*  +  ujtTîi*!iir  ii*  *\nu*  -iiif!!!— 
du  coté  Je  Li  p*ir':»4  t*!:***!*!!!* 

noï'I.il.  soit  «ju-'r-U-^^T  y  Lt*iii.  ir'h*  uiihTtiun".*.   -niii    m  *;1p>* 
ï*ppîirtiVna»*rLt-  «r>*    j^ii  ••*k  j*    •:ii+    i»    uiih    r*tiiir!ir.    ai:: 

o»T  la  pdri>t  t^itt^rn**  ->«i  -hudim-'imu"*  ui  iiimn    [[  vi  ••f>riuti» 

4:éri?briax^ 

Eq  r»*sum^.  OQ  p»*u"^   ^iiiirin*  ;  :ii.    \i.'    '-ir.Iiviiîi.ii    •• 

spht^n«>ï»i;il  :  dû  :rr'j<ip»*  il* -T/'-iTi'/^v  ;/£..v':/...r::'r';  t  i'iuWî»- 
lions  fiarti^i  rf/'v  r*fLi:<^'io»  c  '*ï.  r.i  i-'.u'.ii»    ii*    -".»'i«:;  /•^r»* 

*  JfoV.kl.  Sk:,  /V'lîl.r;»4îiW?  ■t'jo//.,|i,//iji.i//i#'  '  nufr^^  U»  .-r<Mi.  Il  n— /r 
d>>pKt..r..  ÏYL  p.  /idl.  HL  ::uiï'UUiut-<."iit.  uih.  ii-':-.v:iii<  *ii"v  vi".'îiij«'|ï 
vn  allàibiisiï«im**nt:  ^r(jinf»iwi:^  u*  u  "mhh    iiu.    *;i    i   imi. .    ù <    i    u 

ciîirirr;  tîutUpilîtiâ  tît.  t  .îijiJU'liîiî  l^*V.  .' unia/'I.iiU  li«  •  *'ii|Jt.i' •  .  •  MiiMili'.. 
là  j<>ari  *pj!*ï4  LiL  p**i^ 'il*  Ut  •^'Hiiin.  .lit**"!.!  nii'.niii*  !i-  Hi*  »iii-.  ;;iiii"ii' 
âiiivi«ïfi'4^'jçiiii*  ptk^illîurr*  (l'.ntiiu  jiitisth.  r:  hmu.u-iih*  •'  iiint.t.iiiitipj* 
•jr.r:  \c^yTiti{*r*  '!■*  -i  i'^wirtiitin  .iJk^>L.i*  *.\  'r-«»ui.jMi.n»  itii-iiiTii  i*t;'  i» 
airiQ'-î:  ^JirûirJin  pt*ilii'iLi*t**i  u*  n  inait.i.r*  iiiiii.u.i.n  i»*  njui;  mii»' 
•1-r  tii-în-ï  'j^rtilr^iiL*^"?  •*!   lit  .a  uu-^t  ci   n*;:.  »l.i»**    ut/  ,1- m"i(.»,iii»juin'Hi»« 

W'int'jç^*.  oirijÇtijk'riiu*  ru.  m  ïi»  '. h.ijiml.h   tua-    it  Tt  ■  ri»  m  .iiiii . 

IfT»  ■lii'ïTtjr.iiin.?.  inliiî:.-iii'  fti    i;l.iî.  m  tu    l/-i"".   ••  •■  r».     ;  i     i.Mfrii.nd.   •» 

rt  'Lin-  l"-  «irîitri-.  :   ■*[*   l'Ul-.    -il.*    il     hIi.Ii'ti  ••    »••  i.r.t.:"      «ri     i:ivit     t 
lriVri-3   i  rrhiïnii.:.».    .ii.\^.^jniiuv    *î-    .i;».-.  .-l.i:     .•:      •::■•  .11  •  .•■tt...ii».    -■.•». 

Ul«3.   »in?    liiQAiM'  OiUtrhUliti»    L    Iiîs   .li.i:  l.i'  i      l'î'  .ll.Ciu  '•  .     t     '.i'.i.L.li'.;» 
•ira  tu\Kr%   tnûàitiTU4*itt  "•*    'lit    ^;»»^:-i    1.",i';»h    :  v.      l    i.ii»     ii;i—!.i,ii    ..•■  .»i 

«Uirv  par  k  tiXK^Mti^ji»*. 
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veiises,  fonrlionneIk»s  ou  avec  lésions  malérielles.  le  tout 
souvcnl  uni/airral. 

Si  la  lésion  siège  Je  préférence  au  niveau  «le  la  selle 
turcique,  nous  aurons  tous  les  signes  de  la  thrombose 
du  sinus  caverneux,  avec  lc»s  paralysies  oculaii'es  et  les 
troubles  résullanl  «le  l'alléralion  des  nerfs  logés  dans 
ses  parois*. 


*  Ortmvxx.  In  Arch.  de  Virchou\  1800,  p.  117.  J..  f.  treize  aii>.  est 
prise  do  frisison  avec  lièvre,  île  maux  «le  tôle  et  il'un  fort  rhume  :  3  jours 
après,  (Jillirultè  pour  avaI».T.  parole  embarrassée,  intellipenee  affaiblie, 
gonllrmenf  péri-orbilaire.  Le  4«  jour,  la  lii^ui-e  est  boursoiiflK'O,  les 
paupières  pnnllées,  les  conjomtives  roujje  foneé  et  olièmoliiiues.  la 
pupille   nftrèeii*,  sans  rèarlion   à  la  lumière.  M<»rt  dans  le  eonia. 

A  rautopsii*.  vaisseaux  de  la  pie-mère  porgès  de  sanp  et  présentant, 
au  niveau  île  la  base,  dfs  épais>issements  munilifornies,  de  couleur 
jaune  el  de  eon>istance  as>ez  dure  au  niveau  «le  la  srlle  tui*ci«|ue  ;  la  duri.-- 
mère  est  rouj;e-brun  el  entre  elle  et  l'os  on  trouve  une  rouelie  d'une 
bouillie  purifiirme,  mélangée  de  sanjx  et  épaisse  d'un  niillimèti-e.  Les 
deux  sinus  eavernt'ux  contiennent  des  caillots  purulents:  la  substance 
osseuse  du  sphénoïde  présente  une  c(doration  jaune  sale  :  les  deux 
sinus  de  cet  os  soni  pleins  de  pus.  tenant  en  suspension  uniî  vésicule 
n-mplie  de  pus  constituée  parla  mu«iueusc  de  ces  cavités  ilélarhée  de 
lus. 

D.in-  Il  ii.iitie  posliMo-sup»  riruro  (]*':='  fosses  na>ales.  on  trouve  du  pus 
alnniil.iiit  ;  l.i  muiiueusL"  {^onlh'f  i»st  il'un  roug»*  lonré.  Les  e«'IIules 
étliiinn.l.il.'-;.  I,.^  ^irlus  frontaux  >ont  >ains. 

l/iVdiMi'ii  Itdt'l.  riolii;.ri«iuo  a  dt'nionlré.  aussi  bifii  dans  la  si'Ciélion 
n;is.il(.'  i|iii'  «liiii-  lu  rniuide  i'«»ntrnu  dans  IfS  cavités  ilu  >phéiioide,  la 
liii-Miiii-  lie  i.u.Hi.  Le  li'/uide  des  rnêninf/es  ne  contenait  que  des  diplo- 
ro'/itr.s  r/(/r  l'on  rrfronvdil  dtnis  les  coujies  /tisfolor/iques  de  ta  muqueuse 
♦  l  «If  I.i   ji;irni  sninrii-m..'  du  sinus  sjdiénrudal. 

Dtri.  vv.  Arc/i.  i/r,n-,:  de  mcdecine,  1871.  t.  H.  p.  3i8.  F.,  quaranto- 
tiois  ans,  pi.ilml.l(  riK  nt  syphiliti^Ui',  a  eu.  il  y  a  3  mois,  un  éTVsipèle île 
la  Tare  i|  m  ni-.-  rl.piii-  .juoI<|Ucs  jours  «les  «louleurs  très  vive>  intrn 
«1  p'.'iiiMliil;iiii>  i|iii  viiiil  vu  au;^nR'nlant  :  puis  troubles  visuels,  tumé- 
faili.in  i|,>  r.iil  ilinit.  »t  ri«.iir'  imiiplète.  Les  paupièri's  sont  routes. 
^.'onllt.r-  :  i\.,jilit.ilt)iii-  lii>  niari|iié«',  frlolic  immtd»ile,  cln-mosis  r«in>i- 
di-i'iiMt-:  «i.jM.Ii  (Ir  la  miinr.  Irnuhl»'^  du  corps  vitré,  fond  de  l'u-il 
iiit-.-l.iiiiiM.-.   .M.,:l  .-M  .|ii.  li|u.->  j(.nrs. 

A  1  .iiiInpM,-.  imiiiiiuii.'  -iippuii'e  à  la  convexitéet  surtout  à  la  base: 
phlt'hite  .sitpimral'nn'  (\\\u^  un  ^land  nombre  «le  sinus  «le  la  dure-mèi-e 
sinus  cfH-onnirr,  ravcniciix,  pr/rrn.i-',  aussi  bien  à  droite  «|u'à  frauche. 
Collurlion^  purul..'iil.'<  dans  !.•  ti>-.u  cellulaire  de  l'orbite  aut«»ur  des 
vaisseaux.  L'ail  ne  piésenlc  pas  de  lésions.  Le  périoste  de  la  base  du 
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Si  elle  est  plus  antérieure,  si  elle  atteint  le  nerf  optique 
i^u     niveau  de  son  canal,  ce  sont  les  troubles  de  névrite 
cf  lai    dominent  la  scène  '. 

m.   —  Pauoi  postkuieurk 

I--a    paroi    postérieure   du    sphénoïde  fait  également 
P^^r'tie  de  la  cavité  crânienne.  Placée  en  arrière  de  la 


^'**^ri.C5  se  détache  facilement  de  la  selle  furcique  oX  do  {'apophyse  hasi- 

5*.*'"^*-»  sur  les  coupes  verticales,  on  constate  «jue  lu  rocher,  près  du  trou 

*^*- *^ïi.  ■  ré  antérieur,  est  atteint  d'ostéite  :  il  y  a  là  du  pus  en  abondance. 

_       t>i.i    côté  des  fosses  nasales,  coryza  chronique^  collection  purulente  dans 

^'^    '^^éius  sphéno'idaux  avec  destruction  de  la  muqueuse  ;  c'est  le  point 

^^*-***^"t^5»pondant  à  la  base  du  crâne  qui  présente  le  plus  de  pus. 

]^^ ^ > ir  éfîalenienl  :  De  L.vpkrsonxe.  Phléi)ite  supjmrée  des  veines  ophtal- 

^  '  *  *ivi^s  et  des  sinus  caverneux.  Arch.  d'op/itahnoloyie,  t.  V.  p.  430,  188î). 

^ÏAssELON  a  présenté  à  la  Société  d'oplitalmoloyie  de  l*aris,  le  5  dé- 

^*^"*^l>re  1899.  un  blessé  chez   lequel  la  radi(»tîraphio  avait  permis  do 

*J*^^*sialer  l'aritH  daiut  le  sinus  spfténoidal  droit  d'une  balle  entrée  au 

^^"'^O.u  do  la  toriipc  gauche. 

-    -"^  Vi  moment  do  l'exanion,  pratiifué  neuf  mois  îLpn's  l'accident,  r<ril  droit 


«I 


*-^\f^t--ii.-dire  l'œil  du  côté  opposé  à  la  blessure,    ne  pouvait  compter  les 
**^^ls  au-delà  «le  i»',50  :  le  champ  visuel  ]n»ur  les  rouleurs  était  très 


^^     *  **0««i  ot,   ;'i  ropht;ilmoscone,  on   apen'ovait  une  certiiine  décoloration 


taire. 


I^^*-'^  côté  f^aucho,  dépourvu  de  toute  porcepti<m  lumineuse,  on  cons- 
^^  ^^ît  encore  au  fond  de  l'o'il  la  présence  do  nombreuses  h(»morragios. 
^1  "^  ^lioi"oïdo  portait  une  va.ste  déchirure  transversale  située  au-dessous 
j^  *i*-  papille.  Quanta  la  papille  elle-même,  elle  était  tout  à  fait,  déco- 
ç^    *'*^Ci,  avec  dos  limites  dilTuses  à  sa  partie  inférieure:  mais  les  vais- 

^^^  X  centraux  présentaient  un  ralibro  sensiblement  normal. 

^^    ^f^-VssEi.ox  croit  (fuo  le  ]»rojectiIe  a  vraisemblablement  coupé  le  nerf 

^î      **1^uo  gaucho  Jiu-delà  du  point  de  pé'uétration  des  vaisseaux  centraux 

^^       *lVio  la   rupture  choroïdienne  est   la  conséquence  de  la  propulsion 

^^   'i?*'-*'*'  ^"^*  '^  globo  par  l'explosion.  P«)ur  ce  ()ui  ro^Mrde  l'atrophie  par- 

,-^  *"^^  du  nerf  optique  droit,  elle  peut  être  allribui'îo  à  une  conqiression 

^-  ^     ^    une  fracture  ilu  canal  optique,   si  IVcqucnto  <lans   b^s   tniuma- 

j.     *^**i3s  exercés  dans  son  voisinaj^e.   In  doniicH'  ensei'iiienient  clinique 

,|.^^^>rt  do    l'observation,    c'est   ([ue   désormais    on    devra   s'abstenir, 

'^'^H    les  cas  analogues,  de  toute  exploration  au  stylet  qui.   dans  le 

ç^^    actuel,  avait  momentanément  rendu  tout  à  fait  aveugle  le  blessé. 

/_^'àl  à  la  radiographie  que  l'on  devra  constHimmcnl  avoir  recours  pour 

1,   "-^nnaîtro  lo  siège  de  la  balle  et  décider  s'il  est  opportun  d'en  tenter 

^-"^traction. 
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lame  quadrilatÎTO,  ello  est  creusée  en  gouttiëro  légère- 
mont  oblique  de  haut  en  bas  et  cFavant  en  arrière  et  se 
continue  avec  la  gouttière  basilaire  de  l'occipital.  Laté- 
ralement, (îlle  se  met  en  rapport  avec  le  sommet  du 
rocher  et  la  partie  la  plus  interne  de  la  face  postérieure  ^^i 
de  cet  os. 

Rapports.  —  Sa  surface  est  rugueuse  et  donne  inser-    ' 

tion  à  la  partie  de  la  dure-mère  qui  recouvre  la  goul -I 

lière  basilaire  et  qui    se  continue  ensuite    sans  ligne  ^^  j 
de  démarcation  avec  la  demi-circonférence  antérieureî-ni^  ^: 
des  méninges  rachidieinies.  Ce  feuillet  fibreux  présenttïJ^^-^ 
dans    son    épaisseur,    immédiatement    au-dessous  dess  -sz* 
apophyses  clinoïdes  postérieures,  un  sinus  veineux  :  \i^^  M. 
sinus   occipital  transverse.   Ce  sinus,   placé,   ainsi  qixm  ^ml^ 
son  nom  l'indique,  en  travers  de  la  face  postérieure  d^  M^^ 
sphénoïde,  s'étend  d'un  bord  à  l'autre  de  cet  os  et  coin^T^n 
munique  à  plein  canal  par  chacune  de  ses  exlrémité^^-^ 
avec  le  sinus  caverneux  correspondant.  Il  est  constitu 
par  un  tissu  cavern(»ux  qui  entre  en  relation  avec  C 
tissu  osst^ux  de  la  lame  perpendiculaire. 

Il  nous  a  été  donné  de  rencontrer,  cliez  une  femme  îzm  ^c 

8oixanl(î   ans,  un  remarquable   exemple   des   relatiocv   ^ — ^'^s 
vasculuires  (|ui  peuvent  existr'r  entre  les  sinus  veineux    -^^-^^^ 
et  le  tissu  spongieux  du  corps  du  sphédoïde.  Quand  -^^  '^ 

partie   de   la  dure-mèn»   renfermant   le  siims    occipit^    -S     ''''^ 
transverse  eut  été  désinsérée,  la  surface  de  Tos  appar^K^    -jrut 
HtléraUMiUTil  ('ril)lée  de  trous,  dont  quelques-uns  peu — -^    ^"" 
vaient  admettre  rexirémité  d'un  lin  stylet.  L'un  de  c^^"^*    ^^'^ 
orilices,  conduisait  dans  un  canal  veineux  qui  longe^'-^^^'*'^^^^ 
le  bord  droit  de  la  selle  turcique  et  se  terminait  en  avs-T''^^      ^^t 
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par  un  cul-de-sac  au  niveau  de  la  poulliere  opli(|ue. 
Fort  heureusement,  la  cavilé  du  sinus  splu'noïdal  ne 
dépassait  pas  en  arrière  un  plan  passanl  par  le  milieu 
de  la  selle  turcique,  de  telle  sorte  <|ue  sa  paroi  poslé- 
rieure  était  séparée  de  la  surface  basilaire  par  une  épais- 
seur de  tissu  osseux  supérieure  à  16  millimètn^s.  La  lanu» 
compacte,  qui  constituait  la  paroi  postérit»ure  du  sinus, 
était  mince,  vernissée,  laissait  voir  par  transparence  les 
vacuoles  sanguines  du  tissu  spongieux  s()us-jac(»nt  el 
était  percée,  à  sa  partie  supérieure,  d'un  orifice  cruii 
demi-millimetre  de  diamètre  dans  le(|uel  s'engageait  un 
vaisseau  de  la  nmqueuse. 

On  comprend  sans  peine  condiien  peuvent  élre  dan- 
gereuses de  semblables  relations  vasrulaires  cIh»/  un 
sujet  atteint  de  sinusite.  La  tlirondiose  qui  en  résultera 
pourra  se  développer  primitivenjent  dans  le  sinus  ociri- 
pital  Iransverse  et  c^  n'est  que  s<econdairenjent  qu'elle 
se  propagera  au  sinus  coronaire  et  aux  sinus  caverneux 
et  pétreux  des  deux  c^1-és.  L'observation  de  Dcplav  et 
celle  de  Léve^ue  que  nous  avons  rappori«'-es  plus  haut 
sont,  à  ce  point  de  vue.  Ir-rs  démonstratives. 

Dans  la  gouttière  Lubilaire  bout  rourb^^s  des  or^f-iues 
de  la  plus  haute  imporlan'H*.  Sur  lu  Ji;fiie  nj<^diyne  m- 
trouve  le  Iranc  basilaire  ntaiuU^uu  appliqua-  dyn^  Je  fc^îjj 
de  la  gouttièr**  par  la  proluU-iHU'^-  »^!.i  Imul  *l  le  bull>*' 
en  bas.  Un  oerluiii  nonilir»-  iU-  Wiv\h  :  U*  ni'^t»'ur  o*ul<t.ire 
commun,  le  pathéùqu*  .  l»-  Injuneiuu  »îI  U  tiujU-ijr  oru 
laire  externe  hilkiunent  !»'>  •.uuh^^^  d»  Ui  buu»-  p»-fp»Mi'.h' 
culaire  et.  buui  I»*  mulMU?  ii»:iilinf«  e.vL»:riM  plu»/  p!u^ 
bas  et  plus  au  eeniî»-,  ;»etui»ien  i;  uMiif  rien  n  r»:<lMut*T 
des  inflamnintitMih  qu^  f  }   jn'odu»:»»îH*.  ijulm  l*ju<   v   Ih!» 
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en  dehors  et  en  arrière  se  trouvent  les  circonvolutions 
cérébelleuses  recouvertes  par  la  tente  du  cervelet  dont 
la  j^randiï  circonférence  vient  s'insérer  sur  les  apophyses 
clinoïdes  postérieures. 

Dans  les  sphénoïdes  très  pneumatiques,  la  cavité  di 


Fi-.  liT. 

Coupe  vorlioalo  ol  anlt'To-poslérioure  des  fosses  nusaJes 

rasant  la  cloison  médiane  (se^nnent  pauchc  de  la  coupe). 

Siti..  sinus  roronairc,  —  f'/i.  opt..  cliiasma  des  norfs  0|itiqiics  reposant  sur  le  cora 

piluiluiro.    -  Ar..  (roue  liasilairc.  —  <S*.  oc.  sinus  occipital  Iransversc.  —  /*.,  protuL. 

ranoo.  —   //..  ImiIIk'.  —  P./i.,  prolongement  basilairc. 

Rapports  des  parois  supérieure  et  postérieure 
des  sinus  si)hénol(daux. 

siiuis    se     prolonjj^e    en    bas   jusque    tlans    la    portiers 
hasilaire    de    rorripilal    et    sa    face    postérieure    n'e 
S('parée  de  la  jroultiere  hasilaire  et  de  son  contenu  q 
[)<ir  une  hune  osscnise  excessivement  mince*.  Dans  c 
coinhlioMs,    il    nous    semble    légitime    d'admettre    q 


*  Quand  la  ]>ai()i  po>t(  rieure  du  sinus  sphénoïdal  vient  ainsi  se  co 
fondre   avec  li*  lond  ^\^}  la   ^'ouUi«'re  hasilaire,  la  lame  osseuse  qui  W 
Si'pare   ost   tn-s   ininie  et  trrs   fia^'ile.  Klle  est  donc  prcs(|uc  toujot^ 
l«''st'e    dans   les  liauniatismes  (pii  portent  leur  action  sur  le  pourlt^  ^ 
du  Irou  occipital.  i)af  cxcinidi'  dans  la  fraclure  dite  par  tassement. 


trs 
Vr 


à 


tuels  dans  Ft^aiipy^îne  ^iir*ULiMUu.  un'^^ai  *».r"  iiiîr  ^fur 
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Toutefois,  il  est  juste  de  faire  remarquer  que  cette 

luire  avec  aneslhcsio  do  la  moitié  do  la  langue  ot  hémianesUiésie  gus- 
talive  par  atteinte  du  lingual. 

La  sialorrhée  était  due  à  la  lésion  de  la  branche  sensitivo  du  triju- 
meau unie  à  celle  du  facial  pour  former  la  corde  du  tympan  destinée 
aux  glandrs  sous-mavillaire  et  sublinguale. 

En  avant  du  trijumeau,  se  trouvent  les  émergences  des  4»  et3«  paires 
crâniennes,  tandis  que  Toculo-moteur  cxlorno  est  situé  beaucoup  plus 


Pr.or^ 


Fig.  118. 
Tumeur  de  la  base  du  crâne  occupant  toute  la  selle  lurcique  ;  envahis  - — 
sant  le  sinus  spbénoïdal  gauche  ;  bouchant  en  avant  la  fente  spênof  ^ 
dale  :  envoyant  un  prolongement  dans  l'orbite  et  recouvrant  la  i-êgior^ 
dos  trous  grand  rond,  ovale  et  petit  rond  (d'après  Raymond), 

7'.,  luraeur  lobulôo  do  la  base  du  crâne.  —  Pr.  orb.,  prolongement  orbitaire  ^auch^' 
de  la  lumoui*.  —  Ir.  (\  li.,  trou  grand  rond.  —  ir.  ().  Irou  ovale.  —  tr.  rf.,  trou  dé-' 
clurt*  anlc'ricur.  —  /;■.  PU. y  Irou  [K'iil  rond  (gauches  recouverts  |>ar  la  tumeur). 

on  arrière,  ce  ([ui  oxpli«[ue  (ju«',  seul  do  tous  les  muscles  niolours  d*5 
Td'il,  il  ait  «'oliappé  à  la  paralysie. 

IMus  en  avant  se  tnmvont  les  bandelettes  et  les  nerls  optii|Ucs.  d'ovi 
l'amblyopie  de  TumI  gauche  et  l'exoptlialmie  et  l'anosmio  par  ciivaliî: 
somont  de  la  cavil«i  orbitiiire. 

Doux  opéralion?^  suooossivos  faites  sur  le  sous-orbitairo  et  lo  ganglic» 
«le  Gasser  n'amenèrent  aucun  résultat. 

A  l'autopsie,  tumour  «le  la  base  du  crâne   lobulée,  de  consislanccss=^ 
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origine  de  la  méningo-encéphalite  de  la  hase  par  lésion 

primitive  de  la  paroi  postérieure  du  sphénoïde  doit  être 

relativement  rare  *.  Fréquemment,  en  effet,  même  chez 

les  sujets  ayant  les  sinus   assez  largement  développés, 

la  paroi  sinusale  postérieure  s'arrôte  assez  loin  en  avant 

cle  la  gouttière  hasilaire.  Le  plus  souvent,  ello  répond 

â  un  plan  passant  par  le  milieu  de  la  selle  lurcique,  et  le 

tissu  spongieux  qui  remplit  le  reste  de  Tos  est  en  tout 

<:oniparahle  au  tissu  des  corps  vertéhraux.  Or,  plus  le 

sinus  est  petit,  plus  sont  éloignés  ses  rapports  avec  la  face 

postérieure  du  sphénoïde.  C'est  ainsi  «jut»,  les  premiers 

Testîges  d'une  cavité  sinusale  apparaissant  en  premier 

lieu  dans  la  partie  tout  à  fait  antérieure,  on  voit,  chez 

Jes  sujets  jeunes,  que  la  partie  postérieure  du  corps  du 

sphénoïde  est  constituée  par  du  tissu  spongieux  en  voie 

de  régression  et  appelé  à  céder  sa  place  au  sinus.  C'est 

surtout  à  la  partie  inférieure  que  s'ohservenl  les  vac- 

fcTiue,  occupant  louto  la  scUo  turciciue,  soulevant  le  chiasnia  des  nerfs 
optiques,  envaliissanl  les  parois  du  sinus  caverneux  gaucho,  bouchant  en 
avant  la  fente  sphénoïdale  f;aui-he,  recouvrant  la  rcyi(»n  dos  tnms  jJirand 
rond,  ovale  et  petit  rond,  se  prolonj^eant  en  arrière  sur  la  face  antcro- 
oxlcmc  du  rocher  et  débordant  sur  la  face  endocranienne  de  l'apophyse 
basilaiit). 

Un  prolongemont  dans  l'orbite  gaucho  refoulait  (;n  avant  le  globe 
oculaire  ;  uii  autre  envahissait  le  sinus  maxillaire  et  la  région  plérygo- 
mavillairc.  Quant  au  sinus  sphénoïdal  et  à  la  foss»;  nasale  gauchos,  ils 
étaient  remplis  d'une  matière  jaunâtre,  grumeleuse  (lig.  148). 

*  Fi.vTAv  {Berl.  Klin.  Wocfi.,  octobre  18î»5,  cité  i)ar  Dreyfus)  rapporte  un 
ca*  do  ])erforation  du  sinus  sphénoïdal  au  niveau  do  sa  paroi  postérieure. 

J...,  f.  doulcui's  de  U>te  atroci's,  troubles  psyclnijucs  profonds,  ver- 
tiges, etc. 

Ouverture  des  doux  sinus  sphénoïdaux,  mais  persistance  des  symp- 
t'jmes  et  mort  deux  jours  après  dans  le  coma. 

A  Vautopsie,  méningite  généralisée  par  ouverture  spontanée  de  l'om- 
Pyènic  sphénoïdal  dans  la  cavité  crânienne.  Le  ï^inus  gauche  est  très 
^f^randi  par  l'amincissemtmt  de  :;es  parois  et  il  existe  une  perforation, 
'^yant  le  diamètre  d'une  sonde  nasale  au  niveau  de  l'angle  posléro- 
*îXtorne  do  la  cavité  sinusale. 
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cuoles  les  plus  spacieuses,  dont  quelques-unes  ont  dc-^ 

2  à  5  millimètres  de  diamètre  et  sont  coupées  de-ci  de 

là  par  de  petites  colonnes   osseuses  unissant  Tune  £ 
l'aulre  leurs  parois. 


JV.   _  Paroi 


INFKIUEURE 


a.  Face  externe  ou  uhinophaiiyngienne.  —  Limitée  laté— 

ralemeiil  parla  face  interne  des  apophyses  ptérygoïdcs 
la  face  inférieure  du  sphénoïde  présente  sur  la  ligni 
médiane  une  crête  antéro- postérieure  destinée  à  se? 
lo*^er  dans  la  gouttière  du  vomer  et  terminée  en  avanK-  ^ 
pai"  une  partie  renflée  le  bec  ou  rostre.  De  cliaque  côté? 
de  cette  crête,  se  trouve  en  avant  et  en  dehors  uni^^ 
petite  f^outlière  (jue  Tapopliyse  sphénoïdale  du  pahitin;;-«-«!r 
transforme  en  un  canal  appeU';  conduit  ptérygo-palalii:^»^ 
tandis  (|u'en  arrièn»  et  en  dedans  il  existe  une  rainurc—^J 
jjrofonih»  formé(^  jKir  l'apophyse  vaginiJe  dans  laquelle—:^-:* 
s'engag(*  le  hord  de  la  gouttière  du  vomer. 


i    S 


Rapports.  —  Encadrée  par  les  apophyses  ptérygoïde  « 
et  soutenue  en  son  milieu  par  le  vomer,  cette  face  infi*^  ^ 
rirure  du  sphénoïde  constitue  la  voûte  de  Torifice  postfJ""^" 
rieur  des  fosses  nasales  et  empiète  à  peine  d'un  den^«^ 
centimètre  sur  la  voûte  du  pliarynx.  Transversaleinen  '■•' 
ellr  mesure  en  moyemie  20  à  2o  millimètres.  Mais  pêJ^i^^ 
le  fait  (h'  son  articulation  avec  le  bord  supérieur  <■- J 
vomrr  ([ui  s'étale  en  gouttière  sur  une  étendue  de  8 
10  miliiimètres,  il  ni»  resti^  d'accessible,  entre  ce  demi  ^fcJ^ 
os  et  la  face  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde,  qu'uK-^-^ 
étroit(»    bamle,    larg(^   de   4   à    o   millimètres   à  peiim  ^ 
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Enfin.    la    raison    majVur»-  '}':•    -.'jp^p» ,•»••-    i   ■*»*   •\\i'*')ri 

^^ss*'  rlioix  tlf  la  fa«*^    iriPn«-rjr'-    'lu    ^piirnovlt*    ponr* 

S^%'n«*tn'r  Jans  !*•>  .striu^.   «-V:^!-   ■{..•  .!:rj>.  !«-s  -It'u-c  \it*^ 

^Ivs  cas.  la  paroi  inf^^ri^-ur*^  .l'j   -inn.-»   n'.i'rririf.  p^    ■'■. 
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arrirre  la  voûte  du  pharynx.  Quand,  par  hasard,  elle 
prend  part  h  la  constitution  de  celte  dernière,  elle  le 
fait  sur  une  étendue  antéro-postérieure  qui  varie  entre 
3  et  10  millimètres. 

Cette  portion  pharyngienne  est  recouverte,  comme  la 
partie  hasihiire  de  Toccipital,  par  une  fibro-muqueuse 
qui  ne  mesure  pas  moins  de  3  à  4  millimètres  d'épais- 
seur. En  avant,  du  côté  du  toit  des  fosses  nasales,  la 
partie  fibreuse  s'amincit  dt*  plus  en  plus  et  disparait  tout 
à  fait  au  niveau  de  la  face  antérieure,  (^«'st,  on  le  sait, 
sur  celte  fibro-muqueuse  *  que  Ton  a  placé  le  point 
d'implantation  des  polypes  maso-pharyngit»ns  ;  on  y 
trouve  également  des  myxomesetdes  sarcomes,  tumeurs 
([ui  toutes  ont  tendance  h  envahir  la  cavité  sinusaie  et 
les  cavités  voisines  après  avoir  érodé  et  perforé  leurs 
parois  osseus(»s^. 

*  Sans  vouloir  rappeler  ici  !oule>  les  opinions  qui  ont  éU*  émises  au 
sujol  du  point  de  départ  des  néoplasmes  du  naso-pharynx,  il  est  bien 
évideni  qmj  la  strurturo  <lo  la  libro-niuqueusu  étant  sensiblement  la 
niéiiic  au  niveau  lU-  l'apopliysc  busilaire  et  du  corps  du  spliénoïde.  un 
«erlain  nondjre  de  «es  tumeurs  doivent  se  développer  primitivement 
soit  en  dedans  dr  la  raeine  des  apojdiyses  ptéry^iuides,  soit  au  voisi- 
nafîe  de  la  f^'oullièiv  vomérienne.  Ce  qu'il  importe  surtout  de  retenir, 
e'fst  que  ]>lus  rimplantation  >e  rapproclitira  do  la  face  antérieure  du 
>pliénoïde.  plus  sera  min<e  i-l  IViable  la  lame  osseuse  sous-jacente  et 
plus  sera  ra])idc  et  lacilo  renvahissement  du  sinus  spliénoïdal  corres- 
pondant. 

-  Lii  pénj'tialion  d<'  ces  ni'oplasmes  dans  la  cavité  du  sinus  provoque 
tout  d'abord  une  di»len>i«)n  de  &es  parois  avec  tous  les  troubles  ocu- 
laires (lUi;  nous  avons  déjà  si^rnalés  :  compressiim  du  nerf  optique  avec 
atropliie  eonM-culive.  n'tréri.>sement  du  cliam])  visuel  et  paralyses 
motrires. 

Ouand  la  <'avil<''  .sinu>.il«'  est  eondiléf.  >es  parois  osseuses  se  ivsorbenl 
et  la  tumeur  cnNaliit  b>  parties  voisines  :  cellules  etlimoïdales  poslé- 
rirur<'s,  mrat  ^uln■'^l^•llr.  orbite  et  rràne.  L'envabi>semcnt  «lu  crâne 
h'annonr.*  par  un»'  ri'phaiaU'if  posli-rieure  vi(dente,  tles  accès  épilopti- 
l'ormi-s,  dus  crises  de  vomisst'ment>,  et  comme  il  y  a  infection,  par  de  la 
nn'*nin^'ile  ♦•(  i\r<  abrv.  (•.•ivluaux. 

L'observation   ^uivanb-  de  Lvonnet  et  Regaiii   {Ann,  des  malad,  du 
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Celle  Gbro-iTiuqueuse  est  plus  spéciah'uit'iU  irrif^uée 

p^r    rartèrc  ptérygo-palaline  qui   envoie  ([uel(|ue8  ra- 

'M^-'a.iix   perforants    à    la   niucjueust»    sphénoïdale  ;   elle 

^oçoit  en  oulre  des  branches  récurrentes  de  la  sphéno- 

P^^-Icttine  et  de  Tarière  vidienne.  Dans  son  trajet,  Tartere 

F*  •-^i^ygo-palatine  est  accompagnée   par  le  nerf  pharyn- 

S^ïc^n  de  Bock.  Comme   à   leur  partie  postérieure,   ces 

*-*^**-i:x  organes  se  trouvent  situés  sur  le  milieu  de  Tespace 

^  ^^*^iriéro-ptérygoïdien,  ils    seraient   forcément  lésés,   si 

,1.  **^^^^«x,  e/c,  mars  i893.  p.  i97)   esl   tout  à  fail  caraclénslurue  à  col 

]|  *  --^.,  trente-sept  ans,  sans  antéccdunls  héré«lîtaii'es.  pas  de  syi)liilis. 
«tj-^^^  a  huit  mois,  maux  de  tête  limités  à  gauciie  ;  pas  «le  crises  «-pilep- 
fç,^^^  *^ines;  depuis  deux  mois,  troubles  de  la  vision,  chute  de  la  paupic're 

^^^îrieurc  et  paralysie  de  la  langue  et  de  la  face. 
tj^^^^'^-ï  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital  :  paralysie  eoiiiplêlo  du  relcveur 
rj^  ^*  patipièro  supérieure  et  de  l'orbiculairo  gauches  «-t  de   tous  les 

^^;^  ^^«les  de  l'œil  ;  pupille  immobile,  exophtalniie  ;  panilysie  de  la  moitié 
l^^-^^^hc  de  la  face  ;  atrophie  et  paralysie  d«;  la  moitié  gauche  de  la 
^^A^î^Brue.  Sensibilité  très  diminuée  dans  le  domaine  du  trijumeau  gauche, 
l^,^^^^onctive  insensible  ;  vision  très  diminuée.  Aiiscuce  de  sensibilité 
Cfc^^tativc  sur  la  moitié  gauche  do  la  langue.   Hicn  du  c«>té  des  autres 

^l^nes. 
f^^>^ brusquement,  agitation  vive.  T.  i0"2,  vomissements,  crises  épilepti- 

^*tiies.  mort. 
-^      -^    raulopsie,    intiltration  pumlente   sous-durcmérienne  des  régions 
^J/^^>ipo raies,  à  la  base  du  cerveau  et  dans  le  voisinage  du  («'rvelel.  Le 
^^^veau  enlevé,  il  reste  2  à  3  cuillerées  à  café  d'un  li«iuide  séro-purulcnt 
^^ndu  à  la  base  du  crâne, 

I^icn  au  rocher,  mais  ramollissement  de  la  poriion  cen fraie  du  sphé- 

^^ide,  deslruclion  de  la  selle  lurcv/iie  et  dos  apophyses  clinoides  poslé- 

**'e#/r^j».  Dans  rarrière-cavité  de  la  fosse  nasah?  gauclie.  j)clite  tumeur 

^^   la  grosseur  d'une  cerise  qui  a  envahi  le  sphénoïde  de  bas  en  haut, 

^ien  dans  les  fosses  nasales,  rien  dans  les  autios  organt.s. 

L'e.tain»>n  hîstologique,  fail  ave<'  le  plus  grand  soin,  démontre  <|u'il 
*^'<lfçit  d'un  carcinome  dont  h?  point  de  déj)art  scndde  devoir  être 
**^ltaché  à  une  prolifération  atypicjue  des  culs-de-sac  glandulaires  du 
Pharynx. 

La  tumeur  peut,  dans  certains  cas,  suivre  une  marclie  inverse  à  celle 
**^diquéo  dans  l'observation  prt'cédente,  c'<;st-à-dire  (jue  la  tumeur  pii- 
^^itivonient  développée  dans  le  sinus  spliénoïtial  peut  ulcérer  secon- 
*i*lircment  le  plancher  du  sinus  tt  se  faire  jour  du  côlé  du  naso-plia- 
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Ton  pratiquait  la  trépanation  du  sinus  par  la  voie  plia- 
ryn^o-nasale. 

b,  Facr  sinusale.  —  Lo  plancher  <lu  sinus  oxciminé 
par  la  cavité  sinusale  est  généralement  plus  étendu  que 
ne  le  laisserait  supposer  sa  surface  exl^Tue.  H  s'étale, 
en  effet,  transversalement  au-dessus  îles  apophyses  pté- 
rygoïdes  et  s'insinue  même  souvent  entre  les  deux 
lames  compactes  qui  constituent  les  grandes  ailes.  Il 
en  résulte  que  sa  largeur  peut  être  évaluée  en  moyenne 
à  n  millimètres  pour  le  côté  gauche  et  à  12  ou  13  milli- 
mètres pour  le  côté  droit. 

Dans  le  sens  antéro-postérieur,  le  plancher  présente 
une  longueur  moyenne  de  21  miUimetres  à  gauche  t»t  de 
IS^'^o  à  droitt^;  dans  les  grands  sinus,  cette  longueur 
peut  atteindi'e  30  nu'llimetres,  parce  que  la  cavité  se 
prolonge  en  arrière  jusque  dans  l'épaisseur  de  l'apo- 
physe hasilaire  de  Toccipilal.  (^esl  dans  ces  cas.  mais 
dans  ces  cas  seulemenl,  qu'on  pourrait  être  autorisé  à 
tenter  Touverlurc  inférieure  du  sinus  par  la  voie  pha- 
lyngiennt;  hitMi  (|ue  la  lame  compacte  ait  encore  au 
nivrau  du  phai'ynx  de  2  à  3  millimèlres  d'épaisseur  et 
soit  dune  dun;lé  rocheuse.  Mais  d'autres  rapports  ren- 
dent alors  rinlervenlion  périHeuse. 

Rappnrls,  —  11  nt'  faut  pas  ouhlier,  en  effet.  (|ue  les 
trous  déchirés  anlérieuis  phicés  immédiatement  en  ar- 
riÎTe  drs  apophyses  pléi-ygoïdes.  occupent  les  parties 
latérales  de  la  vuiile  du  [»harynx  et  ne  sont  séparés  l'un 
de  l'autre  (jue  par  un  intervalle  de  20  millimètres. 
Connue  la  carotide  interne  ci'oise  et  comhle  en  partie 


l'ouverture  cTânienne  de  ces  trcms.  iJ  en  rr>ulle  qu'un 
instrument  [M^rforanl,  luaiiié  avec  U'O]*  Je  \hil»-ncf  (»u 
glissant  sur  la  surface  hasilaire.  puurrajl  xt-iiir  f»"rfi»nT 
<re  vaisseau  arlériel  et  produira  aiu^i  uue  lirinon-jurie 
C"oudroyaiile. 

11   ire>t    pas  jusqu'au   utrf   vidirn  lui-nit-iue  qui  De 
^misse,  k   un   niooieiit  douiit-,  élrr  J^m*.  I^Ii^'Z   (■erLaiu^ 
sîujels.  en  effet,  précisénjeut  chez  ceux  qui  préî.euleiit  de*i 
^lioanes  très  larjr*-s.  le  canal  vidien.  au  li^u  dr  corres- 
pondre k  la  partie  moyen n*^  de  la  racine  des  ap(»pliyftt'S 
plérvfuïdes,  se  trouve    rej»orlé   ^ur  It-  bord  înteri»e  de 
cette  racine  et  surplonjbe  prt•^qut'  la  partie-  jiosU'-rieui'e 
de  la  voûte  drs  foss^-s  nasales   tii:.  iM.  p.  i^l  .  Il  serait 
donc  forcément  atteint  par  un  In^pan  ou  un*-  i:oui:e  t-ffun- 
drant  la  paroi  inférieure  du  sinu-«  \ 


*  L*i«liV  tralta'iTJt.T  le  >iiJD*  -«j»]i/'ijMjdh,l  f*rrr  la  cnvilr  nanopharf/h- 
yirnnr  ^  éi*}  t''iiii>i''  |»&r  Scblcb  t-n  18So.  Il  î.'iiil»U-  \  a\>iir  tl*-  arii»ni- 
f»ar  ruli5<*nati«.»n  ^uivaIJt•:•  «l'EmcBvïiN  uV^v/.  TifM'h  and  tjazriff.  lîCIt. 
l.  I,  p.  7),  i-ili'-tr  |»ar  Chii-ault  Chin/ryie  of.t^f.  du  t-tjt^tfthf  tn^vruj .  1.  I, 
ji.  470  .  c  JViilevai.  *.'U  pa.*ï*aijt  «{♦.'rri*:--:'  le  \>mU-  «Ju  jiitlai-.  -l^-ux  i»j-r.> 
d'o-.  Tune  d'un  p«>U''«?  «-arrv,  l'autre*  lhannila.ii-.  b\»-  un*  !•&?.♦■  j'oii 
p«iuri.'  ;  il  n'y  eut  pa^  dlji/iuorr-anif.  La  \*^:\\Xk-  pi»-'-  ■  ap]»art'iiu.it  a  la 
ba^o  «lu  rrâne  et  pri-s^nlait  !•'?  trart-*  «Juii  tr-u  •!'  «..:■•■  i.a^-.  ].T'-:.iia- 
blciiu-nl  le  trou  uval»- :  la  ^jrauJv  ].i- t-  r.ji:.^.Lluî  v.ut  .-  ryryr  Jn 
»pli«''iioi<le  et  l«.-îï  iiiserliuns  ^^e^  ai»'..p!j\>.--  ptri)  ^i.-j.j-r  a\'  J'-  riir.faux 
vidieiiÀ.  A  ^aurhe,  le  ^ifiu^  spht^U'-i-ial  «tait  -j»-  ::raLJrur  ii'«niiii;»-  :  a 
droili%  il  «'Uil  en  partie  reiupli  par  uu  .Jvp-M  o^^.  u\.  La  par-.»!  MIJU^a!♦? 
iHaît  prrfon'e  an  niveau  de  la  >elJf  tuni^ju».-.  <iu»n-..ij.  j. 

BaratoI'X  (P/*o.yr«r  médic.  1»»J,  p.  «^j  *-{  MyLj;t  '«Jjt  rjja.ou  dté  un 
ras  d'élimination  spontanée.  i»ar  la  uj«njc  vuie.  (i«.-  -•-qu./rlirr  T-jibéuoi- 
dau\  syphiliti«|u**s. 

Dans  tous  les  <"a*.  voioi  i-uiiinit-nt  Schech  Ihe  knjnih*''iitrt  drf-  Stbtn- 
hœhlrn  der  Sase  und  iftre  UfhnudluH'j.  Muij'.h«ii.  l^vi^  r<jii«*eilJe  d« 
prucéiler  : 

!•  Fendre  la  niu«|U(?UM?  ijui  re«-Muvrv  la  partie  La^ale  du  ^phéuoi•Je 
au  niMy«*n  il'un  bistouri  brisé  au^ul.iiivincnt  : 

2*  Tn'|*aner  la  paroi  o^^eu^t•  nii^'  à  nu  a  raid«.-  d'un  trt-p&n  coU'Jé 
analogue  à  celui  dont  se  servant  le>  ac^-juih-urs. 

Les  consideraUons  anatoiuiqucs  dans  lesiiuellea  nous  ^orlJnJ•.'•^  cntiO: 


336  DES   SINUS   SHHKNoTDArX 

La  surface  Je  ce  plancher  est  loin  d'être  unîformé- 
raent  plane  ;  elle  est  généralement  hérissée  de  saillies 
mamelonnées  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  des 
ostéomes  ou  des  petites  tumeurs  osseuses  que  Ton  ren- 
contre au  niveau  de  la  partie  antérieure*.  Entre  ces 
saillies  se  trouvent  des  creux  dans  lesquels  peuvent  s'ac- 
cumuler les  sécrétions  dans  le  cas  d'empyeme  du  sinus  *. 


préc'édcminonl,  visant  plus  particuriêrciuont  ceUo  inlervenUon,  per- 
niottcnt  clcn  saisir  facilement  tous  les  inconvénients.  Ces  inconvé- 
nients ont  été  d'ailleurs  mis  en  relief  par  la  plupart  des  spécialistes  et 
i-ésumés  ainsi  par  Hajek  : 

On  ne  doit  pas  essayer  de  ponctionner  le  sinus  sphénoïdal  par  la 
voie  bucco-pharyngienne  pour  les  raisons  suivantes  : 

!•  Parce  qu'il  faut  employer  dans  ce  cas  un  instrument  coudé  avec 
lecfuel  on  a  beaucoup  moins  d'adresse  et  de  foi-ce  qu'en  so  servant  d'un 
instrument  droit  ; 

2»  Parce  que  la  paroi  inférieure  ou  pharyngée  du  sinus  est  notable- 
ment plus  épaisse  (jue  sa  paroi  antérieure  ou  nasale  ; 

3<»  Parce  «juc  si  le  sinus  sphénoïdal  est  petit,  on  risque  do  pénétrer  en 
urrirre  dans  l'apophyse  basilaire  (cité  par  Lkrmoyez.  Traitement  des 
sinusites  de  la  face,  Ann.  des  maladies  du  larynx,  etc.,  1894,  t.  XX, 
p.  74). 

Cependant  Ingals  {Assoc.  americ.  17*  Congrès  de  Rochester  in  N.  Y, 
med.  [iec,  28  juillet  1895)  préfère  aborder  le  sinus  par  sa  paroi  infé- 
rieure plutôt  «lue  par  sa  paroi  antérieui-e. 

*  Quclquos-uncs  do  ces  tumeurs  osseuses  prennent  l'aspect  de  pyra- 
mides plus  ou  moins  saillantes  ;  c'est  également  sur  la  face  inférieure 
(|uo  sj*  trouvent  de  préférence  1rs  cloisons  accessoires  dont  nous  avons 
déjà  signalé  la  i>résenco  ;  on  est  donc  en  droit  de  se  demander  si  ce  ne 
sont  pas  là  des  vestiges  de  l'ancien  tissu  spongieux  qui  constituait  au 
début  le  cori)s  du  si)liénoïde,  vestiges  ayant  échappé  au  travail  de 
résorption  et  transformés  par  la  suite  en  tissu  compact. 

*  Quanti  ces  cn-ux  siègent  à  la  partie  antérieure  du  plancher  du  sinus. 
ce  (jui  est  le  cils  h-  plus  fréquent,  ou  quand  le  sinus  envoie  un  prolon- 
grment  dans  le  be<*  <lu  sphénoïde,  il  en  résulte  que  le  plancher,  très 
mince;  à  ce  niveau,  peut  se  laisser  détruire  par  le  pus.  Le  vomer  lui- 
même  peut  être  perforé  ainsi  (juo  Scikkffeu  l'a  observé  sur  deux  mala- 
des. Chez  l'un  d'eux,  cet  auteur  trouva  la  fossette  de  Rosenmûllcr 
occupée  pai"  un<'  tumélaction  très  nette.  En  y  pénétrant  avec  la  sonde, 
il  s'engagea  <lans  un  conduit  allant  jusqu'à  la  base  du  crâne,  vers 
l'apophyse  basilaire  qui  paraît  rugueuse  et  friable.  Le  grattage  fit 
sortir  du  tissu  granuleux  et  des  lamelles  nécrosées.  Néanmoins  les  dou- 
leurs persistèrent  et  ne  cédèrent  définivement  qu'après  l'ouverture  et  le 
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La.  plus  remarquable  de  ces  dépressions  est  celle  qui 
siège  au  niveau  de  la  racine  des  apophyses  ptérygoïdes 
^t   qui  porte  le  nom  de  prolongement  ptérygoïdien. 

Lorsque  ce  prolongement  existe,  il  est  en  général  la 
oonséquence  d'un  amincissement  très  considérable  du 
I>laiicher.  Il  en  résulte  que  le  canal  vidien  se  trouve 
■^^îs  à  découvert  par  suite  de  la  résorption  de  la  couche 
^^  tissu  spongieux  qui  le  recouvre  habituellement  et 
^^*il  fait  une  sailhe  facile  à  reconnaître  h  la  surface  du 
F^liincher  (fîg.  140,  p.  290).  La  mince  lame  compacte  qui 
*<^  constitue  est  des  lors  exposée  à  être  irritée  ou  môme 
^ ^truite  par  la  présence  du  pus  en  cas  d'empyeme,  ou 
■"  len  encore  bisée  par  Faction  de  la  curetU?  au  cours  du 
^^xirrettage  de  la  cavité  du  sinus  tel  que  le  recomman- 
dant Hajek  et  Grunwald.  Il  en  est  de  môme  dans  les 
**^clures  irradiées  de  la  base  propagées  au  sinus  sphé- 
'^^îdal;  le  nerf  peut  ôtre  rompu,  dilacéré  ou  comprimé 
ï^^r  une  esquille,  ce  qui  amène  une  perturbation  consi- 
^^l'able  dans  Faction  du  ganglion  sphéno-palalin. 

I^arfois  môme,  si  Ton  en  croit  certaines  observations 

^obstruction  des  fosses  nasales,  la  paroi  inférieure  du 

•'^Us  ainsi  amincie  serait  exposée  à  être  refoulée  en  bas 

Par  l'bydropisie  du  sinus.  Ce  refoulement  a  pour  consé- 

»^^nce  l'oblitération  partielle  ou  totale  des  deux  choanes 

^'^c  tous  les  signes  qui  en  sont  la  suite  habituelle*. 

Içj,  '^^fage  du  sinus  sphénoïdal;  ce  qui  semble  l»ien  indiquer  que  là  était 

^J^>ni  de  départ  des  accidents. 
p^   '^^i  un  autre  malade,  Schceffer  a  vu  une  sonde  courbe  introduite 
O^      **08tium  sinusal  sortir  dans  le  cavuni  à  travers  la  paroi  inférieure. 
|ij^  ^'H^'me,  Storke  a  observé  un  cas  de  fistule  de  cette  inônio  paroi  (d'a- 

^*^  Bertemès.  Th.  Nancy,  1000). 
cîf^j^*^.^LLAND  {Gazette  médicale  de  Montvéah  août  1889).  f.  vingt-six  ans. 

'^•^18  quatre  ans  obstruction  nasale  à  peu  près  compb'te  ;  perte  de  l'o- 

FOSSES  NASALES.  15 


i3§ 


HES  f^rars  ^HKîfoÎDArx 


V.   —   Paroi  A^xétiiEUHE 


Dirtgéo  suivant  un  plan  nelteminil  frontal,  la 
antérieure  du  sphAnoîile  vient  s'appliquer  en  arrië 
réihmoîile  »le  lelk  far  ou  que  &cs  parties  lalérates  st 
fondent  avec  la  faci^  postérieure  des  masses  latérales 
que  sa  partie  moyenne,  iibre^  participe  à  la  const 
lion  de  la  voûte  des  fosses  nasales.  Mais  cette  pa 
libre,  au  Heu  de  suivre  en  arrière  la  direction  sensil 
ment  horizontale  de  ia  lame  criblée,  forme  avec  c^. 
dernière  un  angle  à  peine  oblus,  ouvert  en  avant  ^  i 
bas.  C'est  dans  cet  angle  que  peuvent  venir  buter* 
instruments  enfoncés  dans  la  fenle  olfactive  et  diwM^és 
obliquement  davaot  en  arrière  et  de  bas  en  haut  <lc 
façon  a  former  avec  le  plancher  nasal  un  angle  de 
(fig.  132,  p.  3S0). 

Considérée    de  haut  en  lias,    au  niveau  de  sa  pai 
libre,  la  seule  accessible  à  la  vue,  la  face  antérieure 
sphénoïde  n'est  pas  plane,  mais  légr  rement  convexe 


^^* 


aorat,  de  Ift  mL^riuîlre  cl  céplmUilgie  violente.  L'obstracUon  nasiliî^^^   ^^ 
plus  cofnpIiHe  à  gatiche  qu'à,  droite,  cory;îa.  à  ix^pLaiïioii  dons  les  ^^^ 
niers  temps;  nau^^éei  frt}«|ue»ieï5.  I 

Dévmtton  lâgùro  do  la.  clûisoo  ;  croùloiî  el   inuro-|>us  remplissant^---     ^i, 
nez  ;  au  fond  du  nez,  des  doui  eûtes,  tanieur  osseuse  tresdui-e.  couve      ^    i\ 
obstruant  la  canté  nasale  droite  et  laissunt  passer  Tair  en  faible  qnan^"^^ 
à  pauche,  ^^^ 

Par  la.  rhmoacopie  postérieure,  tumeur  asseiE  eonsîde fable,  tonvi/^'    ' 
dupriracc  au  milieu  pur  la  cloison  et  de  eon&ïstance  os3^^yse.  ^^ 

Udo  perforation  pratiquée  avec  des  ïnslrnments  très  variéîî  do^*^^ 
issue  à  du  liquide  surent  abondant,  t^ 

ÂUB&ii6t  après,  sjTicopf  et  vomissemontï  qui  font  craindre  qa^^^ 
Uqiûdn  écoulé  ne   soit  de  nature  cépbalo-rachidienne*  *. 

Pftr  la  suite,  diî^parition  des  accidents,  en  particulier  de  la  céphala-ï  ^^  , 
et  des  tKinrdonnemenls,  de  la  somnolence  et  de  la  pf  ne  respiralr*  »  '^^ 
retour  de  la  mémoire  oi  ann^iioration  de  rmlorat  {Atin.  des  malm^^^^ 
de  rQreiUe  et  du  /aryuJ.  i.  XVI,  p.  i3t*,  1890), 
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bsLS  et  en  avant,  de  telle  sorte  qu'elle  se  continue  insen- 
siblement en  arrière  avec  la  face  inférieure  que  nous 
so-^^cDns  être  horizontale. 

S^ir  une  coupe  transversale,  elle  nous  apparaît  sous  la 
foïTne  (l'un  angle  dièdre  très  ouvert  en  arrière  et  dont 
r  €i.iTÔle  plus  ou  moins  saillante  donne  insertion  en  haut  au 


Gour 


Fig.  150. 


.  r*<^  transversale  et  horizontale  passant  immôdiatcnicnt  au-dessous 
^  *^  lame  criblée  do  l'ethmolldale  (segment  supérieur  do  la  roupe). 
;?.  ^^  *  »  sinus  Trontal.  —  Ce,  cloison  nasale.  —  C.  E.  ccIIuIps  clhnioïilales  postérieures. 


L:^>/».\ 


reccssus  sphénoTdaî.  —  O.  Sph.  oslium  sphénoûlal .  —  S.  sph.,  sinus  spliiJ- 


t*Ports  du  recessus  sphénoïdal  avec  la  paroi  anli'riouro  du  sinus  et 
^    ^^ellules  ethmoïdales  postérieures  ;  son  inclinaison  on  arriùre  et 
*^lehors  par  rapport  à  la  fente  olfactiv»;  correspondante. 

^*1  postérieur  de  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoïde 

^'^  bas  à  la  partie  supérieure  du  vomor.  Il  en  résulte 

^    ^  ïa.  face  antérieure  du  sphénoïde  se  trouve  divisée  en 

^  ^  ïïioitié  droite  et  une  moitié  gaucho,  chacune  d'elles 

Pendant  en  avant  à  la  fosse  nasahî  correspondante  et 

^i*riere  au  sinus  sphénoïdal  du  même  côté. 
■^^r  cette  môme  coupe  transversale,    il   est  facile  de 


iso^''^'^        ..,  coo^*^'  ^\ 
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Sur  sa  partie  médiane,  proéminenle.  sinsîTe  la  cloison. 
de  chaque  cùté  de  laqut^ie  se  trouvt*  un  espace  libre 
qui  répond  en  dedans  à  la  f^nte  olfactive  et  se  lerniine 
en  dehors  par  le  recessus.  Au  delà  du  recessus.  la  face 
antérieure  n'est  plus  libn»  ;  elle  s'unit  en  haut  à  la  face 
postérieure  des  cellules  élhnioTdales  et  en  has  elle  s'ac- 
cole à  la  face  postérieure  de  l'apophyse  orbitaire  du 
palatin  {fig.  151.  p.  ;U3  . 

1**  Recessis  sphénoîdal.  —  Envisajré  sur  une  coupe 
sagittale  des  fosses  nasales,  le  recessus  se  présente  sous 
la  forme  d'un  sillon  à  direction  verticale.  Limité  en 
haut  par  le  toit  des  fosses  nasales,  il  s'ouvre  en  bas  dans 
les  choanes  ;  parfois  cependant,  lorsque  l'insertion  pos- 
térieure du  cornet  moyen  ou  deuxième  cornet  se  prolonge 
très  loin  en  arrière,  il  s'arrête  à  son  niveau.  Mais  lors- 
qu'il existe  plus  de  trois  cornets,  le  cornet  supplémen- 
taire et  son  méat  ne  modifient  en  rien  la  forme  du 
recessus.  La  seule  importance  pratique  que  présente 
cette  disposition,  c'est  quelle  facilite  l'infection  des  cel- 
lules éthmordales  postérieures  au  cours  des  sinusites 
sphénoîdales  ;  une  ou  deux  cellules  s'ouvrent,  en  effet, 
assez  souvent  dans  le  quatrième  méat  et,  comme  leur 
orifice  se  trouve  très  proche  de  celui  du  sinus,  elles 
peuvent  être  inoculées  direclemenl  par  les  produits 
infectieux  qui  s'en  écoulent. 

Le  rôle  des  recessus,  ainsi  que  l'a  très  justement  fait 
remarquer  Zikerkandl,  est  de  recueillir  les  sécrétions 
qui  s'écoulent  des  sinus  sphénoïdaux  et  de  les  conduire 
vers  les  choanes.  C'est  donc  du  côté  de  ces  dernières 
que   devra  se  porter  l'altenlion  du  médecin,   lors(|u'il 
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soupçonnera  l'existence  d'un  empyème  sphénoïdal.  Or,  -^ 

la   tuméfaction   Je  rextrémité  postérieure  des  cornets  ^^ 

moyens,  la    présence  d'un    bourrelet   muqueux   allant  J  ^ 

jusqu'à  la  fossette  de  Rosenmiiller  (Schoeffer)  et  Texis-  — ^ 

tence  de  croûtes  purulentes  tapissant  le  naso-pharynx  :>c:. 

sont  les  suites  habituelles  de  l'arrivée  du  pus  dans  cette  ^J 
région. 

Le  recessus  étant   formé  par  le  rapprochement  de  ^>JE 

l'elhmoïde   de  la  face   antérieure    du  sphénoïde,    il  en  ^i^f 

résulte  que  ses  dimensions  sont  en  rapport  avec  celles  ^^ 
du  sinus  sphénoïdal  correspondant. 

Sa  hauleur  moyenne  est  de  12  millimètres,  mais  elle  ^>Jj 

peut  atteindre    13   à   18  millimètres;   quant  à  sa  lar-  — -m. 
geur,  elle  ne  dépasse  guère  3  à  6  millimètres. 

2^  OiUFicE  siNUSAL.  —  Ce  qui  donne  au  recessus  toute  ^^:Ma 

son   importance,  c'est  la  présence  de  Vostium  sinusal 
sur  sa  paroi  sphénoïdale  *. 

La  paroi  antérieure  du  sinus  présente,  au  point  de 
vue  de  son  architecture  osseuse,  une  disposition  toute 
spéciale.  Au  lieu  d'être  formée,  comme  les  autres  parois, 
par  une  lame  presque  continue,  elle  est  percée,  comme 
la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire,  d'un  vaste  hiatus 
plus  ou  moins  irrégulier  qui  conduit  dans  la  cavité  sinu- 
sale.  Cet  orifice  est  en  partie  fermé  par  une  lamelle 
osseuse  recourbée,  de  forme  très  variable,  dite  cornet 
sphénoïdal  ou  de  Berlin.  Chaque  cornet  de  Bertin  (un 
à  droite,  l'autre  à  gauche)  est  une  mince  lame  osseuse, 
triangulaire,  excessivement  friable,  placée  à  la  partie 


*  ZrcKKUKvNDL  iiisisto  avec  raison   sur  ce  point  que  l'orifice  sinusa-^l-^^ic<=g' -«!-*- 
s'ouvre  toujours  dans  le  recessus  et  non  dans  lo  4«  méat. 
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inférieure  de  la  face  antérieure  des  sinus  et  qui  se  soude 

au  sphénoïde  après  la  quinzième  année.  Quand  le  cornet 

de   Bertin  est  peu  développé,   la  brèche  osseuse   qui 

représente  Tostium  est  comblée  par  Tadoi^sement  de  la 

muqueuse    pituitaire    qui    tapisse   le    recessus  a%'<^   U 


T^i.  ■'■;..: 

0>U|»-   tv-rli-ç-Jiilt  tlt 'Ll-lLll*-Ttir«U.lf  at^^  i'.»bt»»M^   UUbU.i»?r   )iiU>bU,U*   »rti  u,'*»»"»    <•• 
(tu  hiuur  h)»t»»;inii(u. 


muquf U5>e  «diffl  ^tiMxxX'  M^ilnmcndiLL  I!  ^n:  r'*'-titlu-  ti<  Iv^-mii 
lîoo  d'uiffl  v.«nitn3bi*'  diii.j»hrujL::ui».  iiM^iuintiUMii."  uw  If îtviirr 
duquel  La  pOm*.  it^rm*  pT*îbbiui;  Itù:  ji»'iu»-L»»îf  luDiui  m» 
coq^s  oiMwa**^-  Uil  qu  uu  ti'yi»i'  vh;  uu»  h',»u(i»  .  Ov*uhu«  Iî» 
paroi  'ûrt«*flH»e  -k^  jo-»*bi)u»   auxi    l'jui»i» .   \t\i   «Atiupf ouli 


au 
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sinus  sphéno'ùkt,  en  raison  des  clifficullés  qu'on  éprouve 
à  engager  un*'  sondi*  dans  rorifire  naturel. 

Ot  orifice  esl,  en  eiïeU  très  étroit  ;  quelquefois 
arrondi,  le  plus  souvent  ovalaire',  h  g^rand  axe  lége* 
renient  oblique  de  haut  en  lias  el  de  dedans  en  dehors, 
il  mesure  en  moyenne  2  à  3  niillinielres  tle  haut  ^ur 
l  il  2  nnllimelres  de  large.  Parfois*,  les  dimensions  Je 
l^orifiee  osseux  et  de  rorilice  muqueux  sont  à  peine 
suffisantes  pour  livrer  passade  à  un*'  lele  d't'pingle.  !I 
en  résulte  nalun^lemeut  une  grande  diftîcutlé  pour 
Fécoulemeiit  des  liquides  épanchés  dans  le  sinus,  difli- 
cullé  d'autanl  plus  grande  que  ces  li(iuîdes  sont  eux- 
mêmes  trî^'s  épais  v\  par  suite  peu  diflluents. 

La  situation  occupée  par  l'ûslium  se  prèle  du  reste 
assez  mal  k  récoulenieut  des  liquides.  Il  est  situé,  en 
eCTel,  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du 
sinu5  sphénoïdal,  mais  heaueoup  plus  près  du  loil  que 
de  la  base,  puisque  la  dislance  moyenne  qui  le  sépare 
de  lu  paroi  supérieure  est  Ix  peine  dt»  4  MMlliinèlri*s  t*l 
que  la  hauteur  totale  du  sinus  ust  de    12  à  16  tnîlli- 

*  Nous  le  comparenoDs  volonUer&,  lions  wa  irt^s  gr&nrl  nombre  de 
c&i«  au  mmï  uriiidirc^  Le^  deux  bourreloLâ  mui|i]cu.t  qui  la  timitcDt 
sont  Jt^culû^  l'un  ù  Tûnlro;  parfais  même  lia  chovau€!ient  l'un  f>ur 
Taulrc  ci  mai n tien in^nt  ainsi  l'oriJinc  fermé.  Quauii  la  brécho  oiseuse  o^t 
irva  granila  et  k  amphragmi?  niuiiueust,  cbargù  de  la  combïor,  irt-s 
tteatlu.  l'orilio.*  ï.inustil  cât  pluts  vuitmltcrs  arroiulî  et  béant. 

On  ciU;  peu  dVxyujples  de  corps  élrangers  i(itr(>duii&  dans  les  foîJ5.es 
nasak'â  1,-t  parvi^nus  [lar  la  ëuiUj  dans  Tun  dva  âinus  sphOnoIdaut .  Beti 
{U*  Sesjîion  de  VAssociaiion  des  lar^Hff&hfftJslcs  de  VAUmnagtie  du  Èud^ 
14  mai  ISU*),  a  cependant  rappoi-tû  lo  fail  suivant  : 

Un  orilcier,  aUeint  de  l'hinitc  cbronique,  se  présente  portetir  d'un 
•mpyéme  de  l'an  Ut:  £^pbt'no'idal  gauche. 

AprOâ  ouveiiurtî  dy  ta  cavité,  on  déL-onvre  un  brin  de  paille  de  t  aen- 
UmèLrcâ.  Le  malade  se  rappelle  alors  avoir  étemiiê  vlolenirnenl  au 
eours  d*une  ebevaucbée  :  il  est  probable  i\\^*:  lu  pénélmlion  de  lu  païUi^ 
s'eÈït  faite  ù  ce  moment  dans  les  ftv^i^es  nasales  et  iiuelle  a  ensuite  pro- 
gressé peu  à  peu  ut  p<înéln5  dans  ïe  smuâ  ftphénoldaL 


r 
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mètres.  De  là  vient  la  remarque  faite  par  les  malades 
eux:-memes  et  qui  peut  ôtre  un  excellent  signe  de  sinu- 
site*, à  savoir  que  l'écoulement  de  pus  dans  la  sinusite 
spliénoïdale  est  surtout  abondant  le  matin,  ou  dans  la 
position  inclinée  en  avant;  le  renversement  de  la  télé 
Cira  arrière,  tel  qu'il  existe  pendant  la  nuit,  étant  au  con- 
trsLire  une  cause  de  rétention. 

CDn  a  longuement  discuté  pour  savoir  si  r  orifice  sinusal 
ét^ze^it  accessible  à  la  vue^ 

ZucKERKANDL  dit  quc,  sur  le  cadavre  et  surtout  sur  les 

sxAJ^ts  macérés,  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal 

€?t    sou  orifice  sont  visibles.  Aussi,  en  tire-t-il  laconclu- 

^*^^Jn  suivante  :  «  La  perforation  du  sinus   spbénoïdal 

P^i*  la  paroi  antérieure  est  facile  à  prati(|uer.  J'ai  fait  à 

P*^ sieurs  reprises,  sur  le  cadavre,  cette  perforation  par 

^^     fosses  nasales  et  toujours  avec  succès  en  poussant 

^  ^^'ocart  le  long  du  septum,  dans  la  projection  du  cor- 

^^    ^noyen^  assez  loin  en  arrière  pour  atteindre  la  paroi 

^^^rieure  du  sphénoïde  que  je  perforais  alors.  » 

*^n  se  plaçant  dans  les  conditions  d'examen  indiquées 

^  ^UCKERKANDL,  c'est-à-dire  en  prenant  des  sujets  macé- 


^hez  lesquels  la  muqueuse  nasale  a,  pour  ainsi  dire, 
^^les  sans  déviations  ni  éperons  de  la  cloison,  on  peut 


^j^  ^    P^ru,    et   en   choisissant   de  préférence    des   fosses 


^♦*     iV^^"®  ^^  thèse  inaugurale,  parue  plusieurs  mois  a])n''s  la  réilaction 

^^^o^"    ^tre  travail,  Behtemès  {Elude  unatomo-topodvaphUpte  du  sinus  sphé- 

^■^-1^:^  ^^^  ^*^^  avec  appUcalions   à  la  palfwlof/ie  des  sinusiles  sphénoidales. 

^^$^J^^   àe  Nancy.  1900),  a  cherclié  à  eonnailro   la  dislance  qu\   sépare 

^^    *^in  sphénuïdal  du  septuin  et  du  fond  du  recossus. 

5?^  ^:a  >^^^sberg  (Mon.  f.  OhrenkelL,  1890,  1  et  2;,  évalue  à  h  mm.,  la  distance 

^^  ^:^  :^^^ïine   allant  de  l'ostium   au  septum.  Pour  Behtemès,   elle  est   en 

^  *  t:^^^^*ine  de  2  mm.  7,  tandis  que  dans  73  p.  JOO  des  cas.  l'ostium  est 

^~^  -      ^^  ^^  ^^°^  ^^  reccssus,  tout  contre  les  cellules  éthmoïdales  (lig.  1,'>0, 

Ib. 
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arriver  à  éclairer  la  face  aiittrieure  du  sinus,  mais  on 
fi  aperçoit  pas  son  orifice,  Cest^  du  rr^sle,  pour  ce 
motif  que  ZLCKETiKANnL  recommHndf^dc  passer  au  travers 
do  la  paroi  LUitérieure  du  sinus,  au  lieu  d'iulroduire  la 
sonde  par  Torifice  nalurel  ;  on  ari'ive  d'aillt^urs  ainsi, 
dans  la  majorité  des  cas,  au  rcsullal  clirrchéj  mais  il 
ne  faul  pas  oulilier.  cf^pcndanl,  qu'on  pinil  tMre  am**né 
par  et?  proct^dé  de  violence  à  pénétrer  dans  un  sinus 
sain  et  à  commettre  par  suite  une  erreur  de  diagnostic. 

Tout  récenmuiil  au  cours  de  nos  recherches,  nous 
avons  reneonlré  un  cas  desiuusîle  [lurulenle  déveloiipée 
dans  un  sinus  rjauche  dont  la  cavité  *se  trouvait  *>tre 
Irh  rétrécie  en  avant ^  pendant  que  celle  du  cùlé  droit 
s  étendait  à  gauche,  jusqu^au  voisinage  du  conduit 
optique.  Il  est  évident  que  dans  ce  cas,  le  calhétérisme 
forcée  conseillé  par  ZrtvKKiiKAMn.,  fait  par  la  narine 
ymtchr^  eût  conduit  la  sonde  dans  le  sinus  droit  sait^^ 
et  eût  pu  faire  croire  à  I  ahsence  de  sinusite.  ^H 

Comme  T hyper iropiue  du  cornet  moyen  ou  deuxième 
coniet  s'oppose,  dans  la  majorité  des  cas  de  sinusites, 
à  ce  qu'on  puisse  s'aider  de  la  vue  pour  guider  la  sonde, 
on  a  cherché  à  connaître  la  distance  qui  sépare  la  paroi 
antérieure  du  sinus  de  Forifice  antérieur  des  fosses 
nasales.  Celte  distance  est  évaluée  par  Rusenberg  '  a  G  ou 
8  cenlijnètres,  en  prenant  comme  point  de  repère  Tépine 
nasale  antérieure,  tiindis  (jue  ]îOur  Laquent  %  elle  serait 
dtî  6  centiniiîtrcs  et  demi.  C'est  égalenïcut  ce  dernier 
chiffre  que  nous  donne  la  moyenne  de  nos  mensurations 
prises  sur  le  cadavre.  Mais  ces  mensurations  ont  été, 

*  RosEVBKiiti,  Soo,  de  îaftjng.  «îe  BoHin*  t89L 

•  S*  He union  annuelle  des  QtQianjngQtoffîsies  belgeis.  iu'm  180 A. 
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faites  sur  des  coupes  sagittales  qui  permettent  d'obte- 

nir  k  Taide  du  compas  d'épaisseur  une  distance  mini- 

'ïîuiï).    Dans  la  réalité,  en  raison  des  saillies  que  la 

sonde  ost  obligée  de  contourner,  nous  croyons  préfé- 

^^-ble  d'évaluer  la  profondeur  de  la  face  antérieure  du 

^^'^us  sphénoïdal  à  7  ou  8  centimètres.*  La  sensation 

^    i-txie  résistance  vaincue  indique  que  la  sonde  a  pénétré 

^*^*^s  le  sinus.*  D'ailleurs  on  peut  ensuite  lui  faire  par- 

^WovRE  {Manuel pratique  des  maladies  des  fosses  nasales,  de  la  cavité 

M  ^^'^^^pf /laryngienne  et  des  sinus  de  la  face  ;  Paris  18113)  l'évalue  à  7  ou 

*^*^i^tiuiûlros;"et  Schokffew  (Zur  diagiioso  uinl  Uicrapio  dcr  orkrankun- 

«^  ^^*^    <1orncbcnliœlcii  «ler  nase,  etc.  Deutsch.  med.  IVoch.,  4890.  p.  221)  à. 

^^-•'    t  1  centimètres.  Voy.  aussi  Deutsch.  med.  Wocfi.,  n»  47, 24  nov.  1892. 

j^-  ^^oici  comment  Sr.iuKKFEB  conseille  de  pratiquer  le  calhétérisme  du 

*J^«*    sphénoïdal: 

r^^^cr^ïniser  la  mu<iucuso  et,  avec  une  sonde  de  2  millimètres  de  dia- 


^^ j ,^~' ^-*"c* ,  so  diriger  dans  la  fente  olfactive  en   suivant  une  ligne  (lui  va 
1^^  X^l«i.nclier  de  l'entrée  nasale,  obliquemenl  en  haut  et  en  arrière,  vers 

^^^  ï^*Xt»tie  inférieui-e  du  cornet  moyen  en  longeant  la  cloison.  On  cherche 
jj;;,  ^^  tonnant  à  entrer  dans  rorilice  naturel  et  lorsqu'on  réussit,  on  a  la 

^^^^^^  ^^'^t.ion  de  se  trouver  dans  une  cavité.  L'extrémih?  antérieure  do  la 
^j^^^*:^  se  trouve  aloi-s  ù,  une  distance  do  9  à  11  centimètres  de  l'entrée 
^*  ^*-    fosso  nasale. 

"*"  •■     l'on  no  réussit  pas  à  introduire  la  sonde  dans  l'orilice  naturel,  il 

j["^*  ^    joercer  la  paroi  antérieure,  co  qui  se  fait  facilement,  celle-ci  étant 

^^^î<iue,  molle  et  peu  résistante. 

-,^^Xïr  Hajf.k  (cité  par  Lehmoyez.  in  Ann.  des  mal.  de  Vor.,  etc.,  1894, 

^^^^,  p.  74),  il  est  extrêmement  difficile  de  pénétrer  dans  le  sinus  à 

^^^^•>rs  son  orifice  naturel. 

r^*    ^    -     l*arcc  que  le  siège  de  cet  orifice  est  éminemment  variable  et  qu'il 

ij^*sste  aucun  point  de  repère  pour  nous  j^Miider  vers  lui. 
o^>       "      Tarée  que  cet  orifice  est  inaccessible  à  la  vue,  étant  masqué  par  le 

^^  ^t  moyen . 
^Lfcl«*,  ~       Parce  qu'enfin,  quand  il  existe  un  cm|)yème  sphénoïdal,  la  fente 
ss,^-^^*tive  est  presque  toujours  obsiruéo,  soit  par  des  polypes  muqueux, 

j -•    «Tiême  simplement  par  une  hypertrophie  de  la  nuKiueuse. 
Xr"^^     *      faut  donc  pénétrer  dans  le  sinus  sphénoïdal  par  effraction,  à  tra- 
<J^^^"*^    sa  paroi  antérieure,  sans  s'attarder  dans  la  recherche  infructueuse 
^^      ^^«:in  orifice  naturel.  Un  trocart  droit  poussé  obliquement  en  haut  et 
<:^^^  ^^^rière^  entre  la  cloison  et  le  cornet,  arrive  presque  fatalement  dans 

•m    ^'  cavité. 
à  ^-^    J*,-^  VREXT  (5«  réunion  aîinuelle  des  otolaryur/ologistes  belges,  juin  1894), 
*^ue  les  deux  moyens  suivants  : 

L'extrémité  d'une  sonde  recourbée  en  angle  obtus  est  introduite 
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courir  dans  la  cavité  sinusale  une  distance  de  i  à  2  centi- 
mètres jusqu'à  ce  qu'elle  soit  venue  se  mettre  en  contact 
avec  la  paroi  postérieure.  Mais  il  faut  être  très  prudent 
dans  cette  dernière  manœuvre,  attendu  que  si  le  sinus 
est  petit,  on  risque  de  perforer  sa  paroi  postérieure  avec 
autant  de  facilité  que  l'antérieure  et  de  mettre  ainsi  les 
deux  sinus  en  communication  directe Tun  avec  l'autre*. 
Parmi  tous  les  procédés  conseillés  jusqu'à  ce  jour, 

dans  le  nez  infléchie  parallèlement  à  la  ligne  dorsale  du  nez.  A  la  pro- 
fondeur de  6  centimètres  5,  on  la  tourne  en  dehors  d'un  quart  de  cercle 
environ  ;  on  abaisse  le  pavillon  et  la  sonde  pénètre  directement  en 
arrière  et  en  dehors.  Il  est  dès  loi*s  très  facile  d'explorer  les  sinus  dans 
tous  les  sens. 

b.  La  sonde  est  introduite  à  la  profondeur  de  7  centimètres  5,  jusqu'à 
l'angle  postiîro-supérieur  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  puis  ramenée 
en  avant  d'un  centimètre  et  relournée  en  dehors  d'un  quart  do  cercle. 

Laihent  prétend  avoir  réussi  {sur  le  cadavre)  dans  la  moitié  des  cas. 

A  la  suite  de  recherches  cadavériques,  Panas  {Traité  des  maladies  des 
yeuxj  t.  II,  p.  486)  a  été  conduit  à  l'emploi  d'une  sonde  en  acier  légère- 
ment courbée  au  bout.  «  Se  rappelant  que  roriûce  de  communication 
du  sinus  sphénoïdal  occupe  l'angle  dièdre  formé  par  la  paroi  antérieure 
du  sinus  et  le  bec  horizontal  du  sphénoïde,  on  suit  une  ligne  inclinée  de 
45  degrés  qui  part  de  la  racine  de  la  sous-cloison  pour  aboutir  au  cornet 
de  Bcrtin.  Que  le  bec  de  l'instrument  touche  le  sphénoïde  au-dessus  ou 
au-dessous  de  rorificc.  on  ne  risque  pas  de  perforer  la  lame  criblée, 
pourvu  qu'on  dirige  la  convexité  (le  la  sonde  en  haut.  Une  fois  le  bouton 
au  fond  de  l'angle  dièdre,  ce  (ju'on  sent  parfaikMuent.  on  tourne  la  con- 
cavité en  dehors  et  le  iiianciue  de  résistance  indique  (jue  l'on  est  en 
plein  dans  le  sinus.  » 

DiNUAs-GuANT  {Assoc.  vliin .  et  oiol.  britannique^  juillet  1895).  a 
employé  deux  méthodes  pour  faire  le  cathétérisme  avec  la  sonde  de 
Lichtwitz  ou  celle  de  Hartmann  :  1"  Il  met  l'instrument  en  contact  avec 
le  bord  inférieur  de  Torihce  de  la  narine  et  le  pousse  ensuite  en  haut 
et  en  arrière  entre  le  corniît  moyen  et  la  cloison  juscju'à  ce  «lu'il  vienne 
buter  contre  la  paroi  antérieure  du  sphénoïde.  Explorant  alors  cette 
paroi  de  dedans  en  dehors,  on  sent  généralement  en  dehors  un  petit 
orifice  où  le  bec  de  la  sonde  s'engage  facilement  pour  pénétrer  dans 
une  cavité  non  douteuse. 

2»  L'instrument  peut  être  poussé  sur  le  plancher  du  nez  jusqu'au  fond 
du  pharynx,  jiuis  relevé  le  long  de  la  face  antérieure  du  sphénoïde,  en 
haut  de  laquelle  l'orifice  se  trouve  normalement  situé. 

*  Cola  est  à  craindre  surtout  dans  les  cas  où  le  petit  sinus  est  cons- 
titué par  une  petite  «  ampoule  w  faisant  saillie  dans  la  cavité  du  grand 
sinus  (voir  lig.  142  et  143,  p.  293  et  295). 
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^u<3un  ne  donne  une  sécurité  et  une  certitude  de  succès 
smjiffîsantes  et  cela  parce  que,  contrairement  à  l'opinion 
J  c^  -Zlxkerkandl,  on  ne  saurait,  sur  le  vivant,  et  tout  parti- 
es «-il  ièrement  chez  les  sujets  atteints  de  sinusite,  se  guider 
^«-  ^^''^^  c  la  vue  au  cours  du  cathétérisme.  Cela  est  si  vrai 
<1  ^-»  c::^  certains  spécialistes  n  hésitent  pas  à  faire  précéder 
t^c^  mj*.  te  tentative  de  cathétérisme  de  la  résection  du  cornet 


^en. 

H-i'un  de  nous  *  a  pensé  qu'il  serait,  cependant,  possihle 

*-^  "«-m  liHser  la  configuration  de  la  voûte  des  fosses  nasales 

^  ^^^^  mjar  la  mise  à  exécution  d'une  manœuvre  aussi  pré- 

^  *^  ^^  «jse.  Quand  on  examine  cette  voûte  sur  une  coupe 

&> ^^ ^^r ittale  passant  parla  fente  olfactive,  on  voit  que  dans 

»^  ^^       plupart  des  cas  ses  deux  angles  antérieur  et  postérieur 

^o  ■::».t  1res  arrondis  et  qu'ils  se  prêtent  très  facilement  au 

E^^^sage  d'une  sonde  ou  d'un  stylet  mousse,  ayant  une 

^^^^t-irbure  en  tout  semblable  à  celle  des  sondes  ordinaires 

^''iti^rd.  Autre  fait  important,  qu'il  nous  a  été  facile  de 

^^^^•^stater  sur  les  sujets  ayant  des  cornets  très  hyper- 

^^"^^phiés  ou  des  déviations  très  accusées  de  la  cloison, 

^^    partie  supérieure  de  la  voûte  nasale,  celle  qui  repose 

''"^ctement  sur  la  face  inférieure   de   la  lame  criblée 

.""^^     toujours  rectiligne  et  toujours   libre.  Même  quand 

^Xîste  des  synéchies  entre  les  cornets  supérieurs  et 

cloison,  il  persiste  un  tunnel  suffisant  pour  admettre 

"^^  fine  sonde  d'un  cahbre  variant  entre  1  et  2  millimètres. 

j>^^^^AcoB  {Bulletins  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  novcmlin;  1899)  a  fait 
t^,^^^**  ses  essais  sur  20  sujets  pris  au  liasanl  et  ayant  des  sinus  de  con- 
o|^^^*^Ce  et  de  forme  variables.  Dans  6  cas,  les  fosses  nasales  étaient 
ci*^l~*^<5e8  par  des  déviations  cl  des  enMes  de  la  cloison.  Le  sinus  était 
tit^-*^^^  cathétérisé,  puis,  la  sondo  étant  en  place,  la  paroi  supérieure 
:s<^,^  ^nlcvéo  avec  soin  pour  s'assurer  de  la  position  du  cathéter  et  de 
'^ode  de  pénétration. 
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Nous  avons  pratiqué  et  fait  pratiquer  très  souvent  à  Tarn-      — . 

phithéàtre  ce  cathétérisme,  conformément  aux  indica-    ._ 

tions  (le  la  note  ci-dessous  et  toujours  nous  avons  réussi,    ,^  ^ 


Fig.  152. 
Goupo  sMfj'iltalo  (les  fosses  nasales  passant  par  la  fosso  nasale  droite   ^^^^ 

(segment  externe  de  la  coupe). 
Trajet  suivi  par  la  sonde  dans  le  cathétérisme  du  sinus  sphénoldal. 

sans  causer  d^effractions  d'aucune  sorte,  à  introduire  la-^^ 
sonde  dans  les  sinus  les  plus  diversement  conformés*.^ 


'  Pjviidro  uiii'  sonde  d'Uard  ordinain',  légèi-ement  malléable  et  ayante  ^ 
1111  diamùtro  d'un  inilliinètrc  .">  à  i  iiiilliinètres. 


rvVo 


M^\- 


0r^^-'' 


vu  ai'iicr 
Iront  t'L  1 


'  :  la  main  ^Miichf  do  l'opéralcîur  s'appuie  sur  le  sommet  dul 
'1<'V<*  avoc  le  pouce  la  pointt*  du  nez  en  haut. 


f<i 


■m   m  ' 
La  sondi'  tcîiiuc  lé^'rronKîiit  «Mitro  le  pouce  vÀ  l'index  de  la  main  droilc^^ 


-Ma 


est  introduite  de  lai.un  (jue  le  dos  de  sa  courbure  glisse  contre  la  facoi^^^ — ^  ^  -*' 
postéi'ieure  des  os  propres,  puis  contre  la  face  inférieure  de  la  lanie^^-*^  ^  ^sT^^^ 
criblée  et  atteigne  ainsi  progressivement  la  partie  supéiieure  de  la  fac^*:^ '^j^  ^  d 

antérieure  du  sphénoïde.  Grâce  à  un  mouvement  graduel  d'élévation  dc^^^^^^  rli 
pavillon,  la  sonde  maintenue  constamment  au  contact  de  la  partii*'^^^'""^ 
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3**  Ouverture  du  sinus  sphénoïdal  par  le  nez.  —  La 

tJLàisG  en  pratique  du  calliétérisme  du  sinus  sphénoïdal 

Jovoit  forcément  amener  les  chirurgiens  à  tenter  Tou- 

^"^'^ture  large  du  sinus  par  la  voie  nasale.  Mais  pour  exé- 

^  •-*  t^T  cette  opération  qui  doit  être,  disons-le  tout  de  suite, 

*  ^J^^T^Gtxon  de  choix^  on  se  heurtait  à  des  difficultés  ana- 

^^'^'^iciues  autrement  plus  sérieuses  que  celles  qui  s'oppo- 

^^^*^*ïit  à  l'introduction  de  la  sonde.  Aussi  peut-on  diviser 

^^    I^i^océdés  chirurgicaux  employés  en  deux  catégories. 

^  ^   Les  uns,  de  beaucoup  les  plus  simples,  consistent 

I^^ixétrer  dans  le  sinus  sphénoïdal  à  travers  le  méat 

^-^X^n  des  fosses   nasales,  en  ayant  recours  au  besoin 

y^x    i*ésection  préalable  du  cornet  moyen.  C*est  la  mé- 

^^^lii  conseillée  par  ZucKERKANOLet  mise  en  pratique  pour 

première    fois  par    Sciiceffeu*    puis   par    Ueryncî  , 

îxît  ^^^ro  delà  narine,  a  dû parcoui^r  toute  la  voûte  sans  que  son  bec 

»j  *"^ïicontrc  le  moindre  obstacle  et  sans  qu'il  ait,  à  aucun  moment, 
1*^ '^^c-é  de  perforer  la  lame  criblée,  puisque  c'est  la  portion  convexe  de 
pr||    '-***3inité  de  rinstniment  qui  est  au  contact  de  la  lame  criblée,  qui 

^*^<^  sur  elle,  et  parallèloniont  à  elle. 
l^^/y^'ï'ivée  contre  la  face  antérieure  du  sphénoïde,  rextréinilé  de  la  sonde 
1^^    ^^î  elle  est  alors  tournée  en  dehors  de  façon  à  la  faire  pénétrer  dans 
1^^      ^Cessus,  sur  la  paroi  postérieure  duquel  s'ouvre  le  sinus.  L'n  léger 
C5|^  *^^veinent  de  bascule  suffit  la  plui)art  du  temps  à  eutr'ouvrir  l'orifice 

-^  engager  la  sonde  dans  le  sinus. 
Q^^^n  peut  rapprocher  ce  procédé  de  catliélérisme  du  sinus  sphénoïdal 
Vi^>^   ^'elui  de  la  trompe  d'Eustache.  La  sonde  a  la  même  courbure  mais 
f*,^ ^     diamètre  beaucoup  plus  réduit;  au  lieu  de  suivre  le  plancher  des 
^-^^^^s  nasales,  elle  en  suit  la  voûte,  ce  (jui  permet  de  la  faire  progresser 

5^s  le  secours  de  la  vue. 
^^    ^rois  malades  ont   été   cathélérisés,   soit  par  nous,  soit   par    M.    le 
^X  j^^'Jc^''!  principal  Guavasse,  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  cocaï- 

^ation  préalable  de  la  nm(iu<;uso. 
3S^^^  ^  SciKJEFFER  {loco  cituto)  cstimc  que  si  le  callictérisme  forcé  du  sinus 
l-**^énoïdal  ne  suffit  pas  pour  amener  une  amélioration  «?t  le  facile  écou- 
^  ^^lent  du  pus,  il  faut  enlèvera  l'aide  d'une  pince  les  lamelles  osseuses 
.^^^^iipues  par  le  passage  de  la  sonde  et  agrandir  le  plus  possible  l'ori- 
^^«  par  en  bas. 

^ans  les  cas  chroniques,  si  la  sonde  introduite  dans  le  sinus  rencontre 
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R0LLAND5  *  Grunwald,  *  nAjEK^  et  la  plupart  des  spécia- 
lisles  actuels  \ 

Les  seconds  j  d^ordre  plus  cliîrurgîeal,  toutenemprun- 
lant  la  voie  nasale,  se  ratLacheiit  aux  procédés  imaginés 


lies  asîpênWs  rormuos  par  des  gruDntaticmB  cl  des  parlios  nécr55i*o§»  on 
peut  les  enlever  m^c  une  petite  cut^etle.  {GuCvisùn  dans  73*6  p.  100  el 
îLint'IiQ ration  ihiii^  26,4  p.  iUD^) 

'  liÈHïVfj  [HttîL  eï  ffwm.  Sac,  franc,  ttotolof^ie  et  lanjngoloffie,  18SI, 
p,  iB6}  rapiH>rln  le  fait  s^iîivanl  ;  «  Dans  un  cas,  j'ai  pu  faire  sortir  le 
pus  et  praliqurr  lu  graltftge  avi^c  la  curette  de  SchœDen  La  réaction 
fut  assez  conï^idiH'alilu,  la  (îèv  rc  tlura  einq  jours  avec  rriââtm»  et  grande 
faiblesse.  Le  nialaile,  après  une  semaine,  quitta  le  lit  et  Fe^amen  ulU* rieur 
di} montra  l'estlstonce  d  un  petit  polype  situé  très  haut  entre  la  cLols^u 
et  le  bord  du  eomt^t  inoye».  Après  rabliiUon  dupoî>iïe.  les  injeclifms 
proloniu^ceË  avec  une  àrïluLtun  do  salicylatc  de  soude  guérirerit  l'iïjïipk-- 
terne  ni  le  sujet  n. 

^  Rolland  {Uev.  de  larfjtitf.,  t.  IX,  1889,  p,  401403  et  Sem.  métl.,  1S891 
sest  servi,  dan*  ïe  tas  de  refoiileincnt  de  Ja  ptinù  inférieure  du  sinu^ 
sphénouUl  que  nous  avon^  nip porte  plui^  haut,  de  fniitit^s  de  formes 
diverses  et  de  grotiseur^  différentes»  mises  en  mouvement  par  un  mci- 
tcur  électrique.  En  pJUÈjieur^  séances  ultérieures,  it  agnindil  rorilice, 
(|Ui  avait  tendance  à  se  fermer,  h  l'îiide  de  ftirets,  de  trét>hine3  nasales, 
de  maillets  et  do  e  i  seau  st^  gouge  s.  Sii  malade  guéri  L 

*  GheswAi.D  [toc.  dt.)  est  partisan  du  cut^ttuge  du  sinus  sphéDoIdal; 
il  le  considère  tnème  comme  ino/fensif  en  mison  de  répaisseur  dç  la 
paroi  supérieure.  H  aurait  obt4?tiu  ain^i  tlou^e  guérisona  dêlinitives  sur 
dix- sept  cas  observés, 

"  HuKic  \Loc.  cit.)  pratique  préalablement  la  résection  des  partiels 
hypertropUiées  du  cornet  nmyen  ou  deuxième  comel,  afin  de  dégager 
la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoîdal  et  de  pouvoir  â' assurer  si  k 
pus  vient  du  sinus  sphénoùlal  et  non  des  cellules  eliimoïdalea. 

Ensuite  à  r  ai  de  d'un  croc  bel  ispétial  et  d'une  fine  cuiller  Irancbante. 
il  pratique  dans  la  paroi  imléricure  du  simis  sphênoidal  une  brèche  auss» 
large  que  possible  et  à  l'aide  de  la  curette  il  racle  la  Jiiut]ueuse  délica- 
tement, car  il  etistep  iur  tes  parties  àttérates  des  sinus ^  des  itnomutie^ 
qtii  réctamenl  des  précautions  ej^fraorditmîreit. 

•  RDAiLTen  i$m  {Arcïu  de  tanjn^.  et  rhin.,  1890.  t.  llï,  ]î.  137-H9) 
attaque  la  paroî  antêrieurt*  du  siinus  avec  un  caulëre  galvanique  «  usais 
ne  pouvant  fairo  pénélrer  Imstrument  ilans  la  cavitéi  il  prit  un  porte* 
ouate  en  acier,  long  el  droit,  bxé  à  un  manche  en  bois^»  Tappuya  avee 
usaeîi  de  force  sur  le  point  caulértsé  cl  pénétra  asicz  facilement  dans  le 
sinus.  Le  Iheruiocautem  permit  d'agrandir  et  de  r^-gulariser  rorilice, 
mais  RiTAixT  ne  jugea  pas  uliie  de  se  servir  d*unc  curette  qu'd  n'aurait 
pu  faire  aj^ir  sur  toutes  les  parties  malades  et  qu'il  n'aurait,  du  j-eale* 
man(£uvt^e  qu'avec  beaucoup  de  t^serve  dans  cette  région  îlange^^use.  b 
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pour  Tablatioii  de  certaines  tumeurs  «lu  nrz  et  «lu  nis*)- 
pharynx.  Tels  sont  les  procédés  d'ÛLLiER*,  dt:  ôl  k>c-  tt  l.i 
méthode  de  Rol(;e.  desquels  on  peut  rapproch^fr  U-s  upr- 

*  Oi-LiER  a  iinaj^iné  depuis  lon^tciiips  iGaz.  mPii.  de  L'/oti.  lô  it..rir.  i-i^i». 
une  oprration  à  lu«(uell('  il  ilunn»*  !••  rmrii  ll^l^>.li'r-».■ul^  ùt  -ia  n-z  p-ip 
V ostéotomie  verticale  bilatérale  Traité  des  rérfcti'jn.i,  t.  I[I.  p.  !«li  .-:. 
tjui  rluil  «lestinéo  priiiiitiveinent  ù  l'iihlatiuii  «ie=-  p'.i[vpr'n.i?v»-p[ii.">iî- 
gieu:f.  Par  la  suile,  il  s'en  esl  servi  pour  t^nk-v-r  «Iv-  î.iri:..iii<--.  .I-î-î 
lunicUFs  malignes  du  nez  et  il  a  nït'-nie  pu  all*:r  ».-nl».v.r  «Ua  nii.«pLa.*nir'î 
jusque  dans  les  >lnus  spliûnoïdau\. 

!«'  lemi)S.  —  Incisiun  en  fnrnie  île  1er  à  rln.-vai  r«>mHi..'n-;.inr.  au  niv^.iu 
du  boni  postérieur  de  l'aile  du  nt'z  à  druito.  rr-nioniant  iliri-i  ti  rn-rit: 
vt-rs  le  point  le  plus  élevé  de  la  tlt'pivssiun  na^o-fn^nUle.  pui-;  n.-i:.:^- 
rendant  à  ^auehe  par  le  nj»*'nie  (-lieniin,  jusqu'au  nivir.iu  «lu  tjt»rd  jmi?- 
térieur  île  l'aile  du  nez.  Celle  ineisinn  va  du  pr«.-tiii».T  iroup  ja-ju'a  lo-. 
Avec  une  srie  à  lann*  étmile.  section  raidde  d».-  la  oharif-nr^r  liu  ni-z 
dans  la  direelion  de  la  plaie  «rxlérieurf.  On  arri'le  la  -fii-  dt.'j  ijaun 
s».-nt  qu'on  a  dépassé  les  apophyses  niontante».  On  ai-hrvf;  li.?  npdii- 
Iis«T  le  nez  par  qu«d(|ues  eoups  d«'  eiseaux  ^ur  la  cloisiin  ou  le  «rartiU;^*.' 
des  ailes  et  on  le  n?nv«M'>e  m  has. 

2*  temps.  —  Moliilisation  «le  la  cloison.  Si  la  cloison  n'est  pas  iléj».*ti'tr 
ou  même  en  partie  usée  par  le  nétqda^nie.  i\  faut  la  n.-fiiult*r  par  l'in- 
troduction forcée  du  doiiît  en  s'aidant  au  lu-soin  d'une  ?eirlion  f:iit»j 
avec  les  ciseaux  à  la  i>artie  supérieui-e  ou  à  la  partie  inférieun*. 

Li*  procéilé  il'OLLiER  ne  saurait  évideninii'nt  convenir  qu'aux  tunif^urs 
fies  fos>es  na>ales  ou  à  certains  cas  de  nécnjse  étendue  avec  séquestres 
ou  corps  étrdn;;i'rs  enclavés  dans  les  divers  sinus.  C'est  à  lui  qu'a  eu 
rt-rours  ScnwAHTZ  dan>  un  cas  d'hémorragie  ^rave  »c  produisant  par  lu 
sinus  spliénoiilal  à  la  suite  d'une  tentative  de  suicide  par  coup  de  feu. 

*  QiÉNC  iBull.  et  jném.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris,  t.  XVf.  IXÎH). 
p.  G32i  dans  un  cas  de  carie  sinusale  dont  le  pus  avait  auivi  la  cloison 
et  s'était  fait  jour  au  milieu  du  lobule  du  nez.  incise  le  lon^  des  parties 
latérales  du  nez  et  suivant  l'aile  du  n<*z  jusiju'a  la  .sous-cloison;  il  rabat 
le  nez  et  incise  la  ]>ituilaire  sur  la  cloison.  En  se  guidant  sur  un  stylet 
întroduil  par  l'orilice  iisluleux,  il  arrive  avec  le  doigt  jusqu'à  la  lésion 
osseuse  elle-même  «(ui  >iégeait  au  bout  de  la  lame  perpendiculains  par 
con-iéiiuent  à  la  partir'  interne  du  sinus  spliénoïdal.  Il  ramène  avec  la 
«•urctle  •[uclipies  pair  cl  les  osseuses  carié«îs  r-t  place  un  drain  a  travers 
rini-i>ion  piluitairo  <Iéboucliant  dans  la  narine. 

Au  point  de  vue  plastique,  b;  malade  a  guéri  avec  une  cicatrice  à 
prîui*  vi-ible. 

Dvi.v  {Assoc.  lar;/n(f.  Americ,  17»  Congrès  de  Roclicsler,  in  .Y.  1'. 
méd.  liée.  20  juillet  18115  est  partisan  d'inciser  l'aile  du  nez  pour  mieux 
alMirder  le  sinus  spliénoïdal. 

C4.'s  deux  pmcédés  qui  causent  moins  do  délabrements  que  celui 
d'OLi.îEii,  paraissent  devoir  lui  èti-e  pi-éférés  toutes  les  fois  qu'il  s'agira 
d'une  aCTeclion  unilatérale. 
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ralioiis  de  Gôris,  de  Jajîsex  et  de  Fcret  qui  conseillent 
de  passer  par  le  si  dus  maxillaire  et  dont  uous  parleroes 
plus  loin  à  propos  du  prolongement  palalio  duâphénoï'de. 

4^  PonxioN  ^XTCKVK  mi  ëiiimoÏdale  de  la  facr  AST£- 
RiBUHB  DU  siNis  îif4iÉxoÏDAt.  —  Aîiiâî  qull  cst  facile  de 
s'en  rendre  compte  ausâi  bien  sur  une  coupe  sagittale 
que  sur  une  coupe  transversale,  la  moitié  externe  de  la^ 
face  antérieure  du  sinus  sphénoïdal  est  en  rapport  avec 
les  cellules  etlmioïdalea  poslérif^ures  et,  tout  à  fait  en  bas^ 
sur  une  très  petite  étendue,  avec  la  partie  de  Tapopliysi 
or bi taire  du  palatin  destinée  h  compléter  ces  celluleM 

La  sépuratiou  entre  la  cavité  du  sinus  et  celle  des 
cellules  ctbmoïdales  est  constituée  par  une  lamelle  comn 
pacte  Irî^s  mince  et  par  suite  très  friable.  Le  plus  petit 
effort  permet  ordinairement  de  la  traverser  avec  un  ins- 
trument mousse  et  nous  verrons  plus  loin  qu'on  a  songé 
à  utiliser  cette  fragilitt^  de  la  cloison  ethmoïdo-sinusaiaH 
pour  pénétrer  dans  le  sinus  sphénoïdal  par  Finterraé- 
diaire  des  cellules  elhmoïdales. 

Cette  cloison  n'est  pas  toujours  verticalement  ni  trans 
versalement  placée.  Tantôt  c'est  le  sinus  spliénoïdal  treï 
dilaté  ((uî  bombe  dans  la  partie  postérieure  du  labyrinthe 
othmoïdal  ;  tantôt  et  plus  ordinairementj  ce  sont  les  cel- 
lules ellimoïdales  qui  refoulent  la  paroi  antérieure  du 
sinus  et  font  une  saillie  trts  prononcée  dans  son  inté- 
rieur* Il  est  bon  d'être  prévenu  de  cette  disposition 
anatomique,  pour  éviter  avec  soin  la  moitié  externe  dôfl 
la  partie  antérieure  du  sinus  sphénoïdal  quand  on 
résèque  sa  paroi ^  de  peur  d*elîondrer  la  cloison  qui  le 
sépare  des  cellules  etiunoïdales  et  d'infecter  ces  der- 
niï^res  qui  peuvent  être  restées  saines. 


le- 
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5*     RaFKiBTS    I»E>     cellules     FTEM-Tr»JLLE.>     F^'^Tt  MEUBES 
AVEC   LES  SC^US  S?HÊ5«'Il»Ari.  Lr>  râpJ-OrlS  Jt->   LfllulfS 

étlimoîdales  jjoîlrrit'ur*-^  aw..-  ]*-  >inc>  spiRUi^îdal  cor- 


FiiT.  iVS. 

CoufHj  verticaJe  «.l  tranrvi.-rsak'  {lar-î^ant  d  •Jtlt•^fa♦-^  niill'mi*tpes  en  arant 

«la  bur»i  po?t«}rifTir  ilc  Id  ^•loi^■»n    Sfiiinr'iit  jf-.^rttrrioiir  tU'  la  oouf»o>. 

f '.  ^/  /AM/..  cellule  eliuDoTdaJe  p(M>têrira]T  çraucbe  alurt  ao-d<«M»  do  mm  spb^o 
DoTdal  correçfooduit.  —  5.  tp.  d..  finui  «f^wnoïdal  drcnt.  —  5.  tp.  ç.^  sinus  spbé> 

Rapport "î  d'une  C'-lIulo  elhmoidale  p•l^t*Ti^.•ll^e  anormale 
avec  lf«  dr-ux  -inu?  *iibènMi'laux. 


respondant  sont  des  plus  variahles.  Quand  le  sinus  est 
normalement  constitué,  les  deux  cavités  sont  adossées 
Tune  àTautre  sur  toute  la  hauteur  du  labyrinthe  éthnioï- 
dal.  Mais  quand  le  sinus  est  petit,  quand  surtout  sa  par- 
tie antérieure  est  irrécrulièrement  conformée,  les  cellules 
ethmoïdales  peuvent  se  trouver  en  rapport  en  bas  avec 
le  petit  sinus  et  en  haut  avec  le  sinus  du  côté  opposé. 
Cette  disposition  permet  donc  à  une  sinusite  gauche,  par 
exemple,  de  provoquer  une  éthmoïdite  postérieure 
droite  et  réciproquement. 
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Trî'S  souvent,  c'est  une  des  cellules  étlimoîdales  pos- 
térieures qui  prend  la  place  de  la  cavité  sinusale  incom- 
plètement développée,  on  trouve  alors  le  sinus  forte- 
ment df  jeté  en  bas  et  en  avant  et  séparé  du  nerf  optique 
correspomlanl  et  parfois  même  de  Textréniilé  antérieure 
du  sinus  caverneux  par  une  cellule  éthmoldale  1res  dila- 
tée*. Il  n'est  pas  rare,  également,  de  voir  celle  même 
cellule  se  prolonger  dans  la  petite  aile  du  sphénoïde 
et  la  creuser  ilune  cavité  dans  laquelle  fait  saillie 
le  canal  optique,  comme  la  carotide  fait  saillie  dans  le 
sinus  cav«Tneux.  lien  résulte  pour  le  nerf  optique  des 
rapports  éminennnent  dangereux  s'il  survient  un  trau- 
matisme ou  une  infection  étlimoïdale,  tant  est  mince 
et  friable  la  lamelle  oss<»use  qui  l'environne  (Gg.  145, 
p.  3UV. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  les  rapports  du  sinus 
spliénoîdal  avec  le  labyrinthe  ethmoïdal  correspondant 
se  font  par  linliTiiiéiliaire  «l'une  ou  de  plusieurs  cel- 
lules. Quand  il  n'exist»'  t|u'une  seule  cellule,  ses  pro- 
portions sont  beaucoup  plus  considérables,  ce  qui  rend 
plus  facile  labonl  du  sinus  par  la  voie  orbilo-ethmol- 
date.  (Ju.mtl  il  existe  deux  celhiles,  elles  se  superposent 
Tune  l'autre  et  s'ouvrent  tantôt  dans  le  troisième,  tantôt 
dans  le  (|uatriènie  in«Nit.  Qiiainl  l'ouverture  a  lieu  dans 
ce  dernier,  les  dangers  «rinfection,  en  cas  «le  sinusite, 
s'en  trouvent  aggravés,  parce  (|ue  l'orifice  du  sinus  et 

'  >uruii  >iij.'l.  n«ius  av..ii-  Imiiv.'  iiiio  ocllulo  i.'llinioïiïal»:'  côUflico  sur 
rj^xiiriuil'-  .inî.rh.-urt'  du  sinus  i:;iutln'  livs  tk-vrlnpin}  ol  roroutant  à 
«Iroitv  !••  sinu-  diMit  \\v>  |-i.lil.  Laîl\iis?ciiK'Ut  «lu  >inu<  ^»au«-!K*  Olait  tel 
«pi'il -fo  tiahii-.iit  inruii  uil.ii--«tii"'iit  i<»iiv>i»uiulant  «le  la  parlio  jrauehe 
«le  la  vtiù!'.'  «j.s  •iiMan»'-.  Crll«'-«'i  no  nn-surait,  en  elFel.  tjue  i5  milli- 
inôtivs  rli'  li.iuf,  lun-ii-  que  la  limite  nir?urait  28  luillimèlivai  \lig.  153. 
I».  .''»5ôi. 


3" orifice  ài^  rfliiilf*f  srmî  tr<^  ru}iim»rhf>  ^î  rn  ini^t' 
-A-  rautr*-.  ^^ 

«<•*«-     où    la     cfJiulc 

"eUHocôdak--    gui    f'îîl 

•eo  raj*pc»rt  't-n  arrif-rt* 

av*^  !*•  **iDii>  splif^ 

normal-     rirnl     sf 

nk-llre  «en  rapport  <-n 

avant  avrc    K-  sinus 
frontal  soit   dire«rt«^ 
rtienl.  soit  par  Fînirr- 
fiiéJiaîre  d'iuK*   cel- 
lule antérieure.  Celle      ^  _     ,       ""   .^ 
ooiumunication.  que        >mii  i.v4r  L>  nu>.^^>  Uj«^«^îos  ao  h^^h- 
nous  avons  eu  1  oc-        ,^„j..  ^.^j,,^^,  .ionù^. honuiûjuo 
oasîon  de  rencontrer       y,  ft^^^otit^m^ma  A-i^M.-v  a«  «*«««  rwnHAi.  _ 

sur   1  une  de  nos  pre-       Hhmoîdal^  juilt^rw^ttr^.       I>  |Mr%\KHv|p(HiM^I  Mr^lMV^ 

parations«  [ug.  154;     *|4H^Doîdjii  cx^rrv^H^miAni. 

peut  avoir  son  rt*len-     ^m^^Y\  7'''"',;^^^^  '^'""^  5"'"^''!  '^^  '*'^' 

*  nolilal  «1  un  r»Mo  par  I  iiUonuiMuim^  »ïoh 

tissemenl   en    palho-  cellules  ethmoldales  oonvspuntt^intiw. 

logie  et  Kipp  rapporte 

deux  observations  dans  lesquelles  il  a  pu  évaoui^r,  \u\v 
une  incision //*o/i/a/e,  une  pansinusife  ftonio-rifuthèhio- 
sphénoidaie,  les  trois  cavités  conuuuni(|uaiit  larfçiMnonl 
entre  elles*. 


*  Ripp.  iV.  Yorkmed.  Journal,  2  août  188i.  IL,  diplopio.  ptii^  iMM|iti. 
talmie  en  bas  et  en  dehors.  On  dia^nosti^iue  nne  IniiitMir  ih*  l'oHiilo. 

fncision  aa  niveau  de  la  jmrtic  supérieure  de  r<irliile  ipii  eotiduM  tiir 
une  tumeur  en  partie  osseuse  :  la  paroi  os-seu-e  prifon'-e,  i«iie  de  pim 
fétide.  Mort  de  pneumonie  le  dix-septième  jour. 

A  Taulopsic,  \o  sinus  frontal,  le  ninas  Mphénoiflal  et  |e«i  rptlutn^  ri  h- 


358  DES   SINUS   SPHKNOÎDAUX 

Les  considérations  anatomiques  précédentes  permet*' 
tenl  de  conjprendre  pourquoi  Ton  a  songé  à  utiliser  le  -^lu 
cellules  éthmoïdales  pour  aborder  le  sinus  sphénoîd;^^ 
en  passant  par  Torhlte.  Mais  ce  procédé  ne  saurait  (^Ir — :^ 
qu'un  procède  de  néces>iilê,  en  raison  des  dangers  qu»  .kl-i 
présente  son  exécution  et  ne. saurait  s'appliquer  qu'.  '"^  j 
certains  cas  de  sinusites  éthmoïdo-sphénoidales  ave  ^^^^ 
envahissement  de  l'orbite. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le  sphénoïde  s'arrête  aw^  -^=E: 
fond  de  Torbite,  suivant  un  plan  transversal   passar 
immédiatement  en  avant  de  l'entrée  du  nerf  optique  dauM^ 
l'orbite.  Il  est  donc  impossible  de  songer  à  atteindre  W 
sinus  sphénoïdal  au  niveau  de  sa  propre  paroi. 

D'autre  part,  les  cellules  éthmoïdales  postérieures,  qu-^' 
font  suite  au  sinus,  s'arrêtent  en  général  en  avant  a 
niveau  du  trou  éthmoïdal  antérieur.  L'étendue  occupée 
par  ces  cellules  sur  la  paroi  interne  de  l'orbite  est  don 
réduite  à  une  surface  rectangulaire  dont  la  hauteur  e»  ^ 
égale  à  celle  de  la  lame  papyracée  et  dont  la  largei 
envisagée  d'arrière  en  avant,  atteint  parfois  à  peine  5 
()  ^lillim^tres.   Or,  si  l'on  veut  bien  considérer  que 
faible  champ  opératoire  est  situé  à  3  centimètres  en  arrièr 
(lu  bord  interne  de  l'orbite  et  qu'il  faut  éviter  de  violenter 
\v  globe  oculaire^  lorsque  la  vision   de   ce   dernier  er  ^^3 
encore  indemne,  on  comprend  la  réserve  avec  laqueF 
il  faut  se  décider  à  recourir  à  ce  procédé.  On  peut  év^ 
denunent  se  donner  du  jour  en  conmiençant  à  effondra 
la  lame  papyracée»  au  niveau  des  cellules  antérieures 
en  cheminant  progressivement  à  travers  ces  derniëi^C"  res 

mo'idales  iniennédiaires  sont  transformées  en  une  large  cavité  suf^Ê^^^  -  /es 
parois  de  laquelle  proéminent  de  noinbreuses  aiguilles  osseuses. 
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J^ïour  atteiiulre  les  cellules  postérieures  ;  mais,  outre  que 
<^el  effondrement  donnera  lieu  à  un  écoulement  sanguin 
^  rf*s  abondant,  il  peut  ne  pas  être  sans  inconvénient 
•l'tvxposer  ces  cellules  à  l'infection  si.  par  liasanl.  elles 
2Sonl  indemnes.  Dans  tous  les  cas,  l'opération  se  trrmi- 
^lora  par  un  drainage  naso-plmryngien  du  sinus,  après 
résection  de  la  majeure  partie  de  sa  face  antérieure  *. 


•  La  roie  orhito^thmoidale  a  ôU*  suivi»»  pour  la  premit'iv  fui»  par 
^c:h«;h  iTn.'panation  voncavitas  ussis  sphonoidei  darch  orbita  narh  Enn- 
<^*I«atio  bnlbi.  Centralhlatt  fur  Augena  Heilkunde,  1886,  p.  389  t-t  in  BEmiER. 
■^or.  cit.^  p.  59.» 

Femme,  vin^t-cinq  ans,  voit  baisser  un  peu  sa  \ne  au  prinlonips 
^  3876,  «i'aboni  à  gauche.  En  1877.  IVxamen  de  la  vision  p«»riiiet  ilmins- 
t.ialer  I.IO*  à  pauolie  ;  8  10»  à  dniiln  :  œil  gauche  achromatique  p^iur  le 
'^^  %?rl  et  ne  distinguant  le  rouge  que  du  eôti-  nasal  :  —  papilles  piles, 
artères  petites. 

La  diminution  de  l'acuité  visuelle  continue  prof!n.*ssivement  nialgn* 

t.  «JUS   les  traitements  employés  o\  en  >eptemhre  18H3.  on  note  que  l'œil 

l^rauehe  compte  les  doigts  àiScentimi-tivs  et  l'œil  droit  à  (>0  centinirtn^s. 

En    188G,  céphalal^'ie .    bourd«)nn«Mn(>nts.  exn])litalmie    bilatérale   et 

sécrétion  nasale  d'abonl  bémorragii|U«> .  puis  séro-jaunàtre,  augmen- 

"t^uit  quand  la  malade  était  restée  ffuelffuen  heures  dans  une  situation 

%iorizontale  et  remuait  ensuite  la  télc  :  insomnie,  exophtalmie  ctmsi- 

«lérable  «les  deux  yeux,  plus  prononcée  à  gauche:  perte  prt»squ«'  com- 

^iléte  de  la  vision;  atrophie  papillain?  tri*s  dévelopjM'»'.  L'etam(>n  des 

fosses  nasales  montre  que  le  toit  osseux  de  la  cavité  naso-pharyngienne 

est  très  manifestement  courbé  en  bas. 

Ayant    porté  le  diagnostic   d'hydropisie  du   sinus   s]ihénnîilal  avec 
formation  possible  d'une  tumeur  tians  ce  même  sinus.  BEKiiH  se  déci»le 
à  pratiquer  l'opération  suivante  : 
1*  Enucléation  de  l'œil  droit  : 

2»  Incision  des  parties  molles  qui  recouvrent  la  paroi  interne  de  l'or- 
bite et  ilénudation  à  la  rugine  de  la  partie  po^téricure  île  la  lame  papy- 
racée; 

3*  Excision  au  ciseau  d'un  morceau  d'os  d'un  centimrtre  carré  pour 
ouvrir  les  cellules  ethmoï«lales  postérieures; 

4*  Par  cet  orifice,  introduction  d'un  ciseau  étroit,  en  arrière,  en  dedans 
et  un  peu  en  bas.  et  apn*s  queUiues  coups  de  maillet  très  légers, 
ouverture  de  la  pan>i  antérieur»»  du  sinus  sphénoldal. 

Immédiatement  apK*s.  issue  d'un  liquide  jaune  clair  et  intro^luction 
d'un  drain  dans  le  sinus. 

Soulagement  immédiat  qui  persiste  pendant  six  mois,  an  bont  d«>s- 
quels  la  céphalalgie  réapparaît.  Deuxième  inter^-ention  qui  permet  au 
chirurgien  d'élargir  l'ouverture  dans  la  paroi  interne  de  lorbite  et  le 
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ARTICLE  IV 
DES    PROLONGEMENTS    DU    SINUS    SPHÉNOÏDAL 

A  propos  Je  la  description  de  la  cavité  du  sinus  sphé-  — ^ 

noïdal,  nous  avons  déjà  appelé  l'attention  sur  rexistence  ^ -s 

de  prolongements  émanant  de  cette  cavité  et  siégeant  S  c:i 

conduit  à  travers  les  cellules  etlimoïdales,  de  telle  manière  qu'il  peut  -fxj-s 

introduire  le  doigt  dans  le  sinus  sphénoïdal.  Le  sinus  était  vide  et  tri'S  -feî-jn 

large. 

Knapp  (Mucocèle  et  empyème  des  cellules  ethmoïdales  et  [du  sinus  «s  k^, 

spliénoïdal  causant  un  déplacement  du  globe  de  l'œil  ;  opération  par  'm.^^ 

l'orbite  {Arch    of.  otol.,  t.  XXII,  p.  313-328,  juillet  1893)  a  fait  plusieurs  «=-x  m 

opérations  par  la  voie  orbilaire,  mais  en  conservant  le  globe  de  Vœil.  -^"it'- 

Voici  comment  il  procéda  dans  un  cas  :  «  Il  existait,  à  la  partie  antéro- 
interne  do  l'orbite  gauche,  une  tumeur  dont  la  ponction  donna  du 
liquide  aqueux  contenant  une  grande  quantité  de  cholestérine.  Une 
incision  fut  faite  à  la  partie  supéro-interne  du  rebord  orbitaire  et,  la  -JE^  ^    ^ 

coque  ostéo-membraneuso  de  la  tumeur  incisée,  la  cavité  fut  explorée  ^e^^j^i? 

au  doigt  et  à  la  sonde  jusqu'à  une  profondeur  de  3  à  4  centimètres  et  -*  «=^   o 

trouvée  partout  recouverte  d'un  rev«^tcment  muqueux  et  ramolli.  Elle  ^^3'  "/ 

résultait  de  la  transformation  des  cellules  ethmoïdales  et  communiquait  -*  m ^^w 

en    arrière,    par  une   partie   rétrécie,    avec  le   sinus  sphéno'idal   très  ^-s-^'ès 

dilaté.  Un  calhéter  courbe,  conduit  derrièi-e  le  voile  du  palais,  vint  buter  "^^  ^^-ei 
contre  la  paroi  inférieure  du  sinus  et  fut  senti  par  le  doigt  introduit  à  — ^^  "  ^ 
rintériour  de  celui-ci.  Un  lénotome  glissé  par  la  plaie  orbitaire  put  ^^-«^^'^ 
sans  diniculté  résé(iucr  la  paroi  antérieure  du  sphénoïde.  Un  drainage  -^^'S^j^' 
pharyngé  fut  établi  pour  le  sinus,  un  drainage  orbitaire  pour  les  "^^  ^^  \ 
ceiluîes  ethinoïdales,  à  l'aiile  de  mèches  de  gaze  iodoformée.  Au  bout  de  "^^  ^ 
vin«xl-quatrc  heures,  le  drainage  pharyngé  fut  supprimé  et  le  drainage  ^E^'^^^ 
orbitaire   iodoformé   renqdaeé  par  un  drainage  tubulé.  »  Guérison  en  **"* 

quehiues  semaines. 

VihHEM  et  Jacuies  (in  Th.  de  Bertemks.  Nancy,  1900,  et  Revue  méd.  de 
VEs/,  1"  janvier  1900)  ont  eu  recours  à  la  voie  orbito-nasalc  chez 
un  malade,  victime  d'une  explosion  dans  les  mines  de  fer  de  Pompey. 

Vu  fragment  de  minerai,  violenmicnt  projeté  par  l'explosion,  avait 
vidé  l'd'ii  et  s'était  enfoncé  dans  la  cavité  orbitaire  gauche  dont  il  occu- 
pait toute  rriendue.  Lapophyse  orbitaire  externe,  l'os  planum  et  la  - 
paroi  interne  (h;  la  voûte  étaient  fracturés.  Le  D'  Vn.HEii  appelé  auprès  - 
du  blessé  put  à  grand'peine  extraire  le  morceau  de  minerai  en  s'aidant  -^ —  ^-m 
du  davier  de  Farabouf.  La  RUiTison  se  lit  tout  d'abord  sans  incident,  — ^^  «--u 
à  part  une  épislavis  abondante  (|ui  né(!essita  le  tamponnement  antéricur^*^— *  '^^^  ^ 
de  la  narine  franche  el  des  douleurs  assez  vives  du  crtté  de  la  nuque  oLJ^^ '^'^ 


L-!C^C 


DES   <IXr>  SPHÊNOÎDArX  361 

^^  Mr:M  trois  points  principaux  :  1'^  au  niveau  dos  petites  ailes 
^•^  ^  des  apophyses  clinoîdes  antérieures;  2**  au  niveau 
^■- ^E3  l'angle  anléro-inférieur;  et  3*  dans  la  racine  coin- 
•"^^^une  aux  grandes  ailes  et  aux  apophyses  ptérygoïdes. 
Plus  rarement,  on  trouve  encore  des  prolongements 
^^  ^iis  le  hec  du  sphénoïde;  dans  les  apophyses  clinoîdes 
ï-^  postérieures  et  ilans  la  portion  hasilaire  de  l'occipital. 

I'*  Prolongement  des  petites  ailes  et  des  apophyses 
^^^  I^INOÏDES  ANTÉRiEi'RES.  —  Ce  prolongement  sphénoîdal 

J^  ^  la  l>a>e  du  enlne.  Toutefois,  au  bout  «l'un  mois,  le  Messe  quitUûl 

^  linpital  eomplèleiiient  guéri. 

^        L'n  mois  apri'S,  il  revient  aeru>ant  «le»  rôphalres  à  type  continu  et 

^=5^   loi-alisation  «x'cipitale  avec  irrailialiuns  orhitaires.  En  nn^ine  temps. 

^^  lait  apparu  un  t?coulement  de  pus  fétide  dans  la  gorge,  mais  sans 

^^*>?aclion  fébrile  bien  man|uée. 

Un  examen  rliinos^ropique  pratiiiué  par  Jaci|ues  montra  les  sinus 

^^ronlaux  et  maxillaires  indenmes  de  toute  inflammation  suppurative; 

^r>n  apen"*'vait  ^u^  le  naso-pbarynx  qnelijui's  mucosités  catarrhales  sans 

Rôdeur.    Les  doub'urs  ne  cédant   pas  à  un  traitement  appmprié  et  le 

^lalade  ré<'lamant  une  intervention,  on  se  décide  à  aller  explorer  1  état 

mlu  sinus  sphénoîdal  gauctif. 

Incision,  suivant  la  méthode  de  Grùnwalil.  h*  long  du  rebord  supé- 
rieur et  interne  de  l'orbite  et  de-^c^ndaiit  jusqu'à  la  commissun?  caron- 
culaire  :  décollement  du  |>érioste  et  mise  à  nu  de  l'apophyse  nasale  du 
frontal  et  do  l'os  planum  de  l'ethmoïile.  Cette  dénudation  est  assez 
pénible  en  raison  des  adhérences  inflammatoires  et  des  masses  fîbi-euses 
qui  résultent  du  premier  traumatisme. 

On  elTondrc  l'os  planum  et  on  pénètre  <ians  le  labyrinthe  ethmoïdal, 
puis  une  sonde  canelée  est  poussée  horizontalement  vers  le  sinus  sphé- 
noîdal. Après  avoir  vaincu  une  faible  résistance,  la  sonde  pénètre  dans 
une  cavité  profonde  de  latiuelle  s'écoule  un  flot  do  li«(uide  séreux, 
hématique.  de  la  valeur  d'une  cuillerée  à  bouche. 

N'étant    pas   certain    d'avoir   pénétré    dans    le    sinus    sphénoîdal, 
M.  Jacqi'es  se  contente  de  cette  évacuation,  introduit  dans  la  plaie  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  pour  en  assurer  le  drainage  et  suture  les 
deux  angles  de  l'incision. 
Guérison  sans  incident. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agissait  ici  d'une  hydropisie  du  sinus 
sphénoîdal  gauche  dont  l'orifice  s'était  oblitéré  sous  l'influence  du  pro- 
cessus cicatriciel  qui  avait  été  la  conséquence  du  premier  traumatisme. 
U  est  vraisemblable  (fuoce  dernier  avait  également  retenti,  soit  directe- 
ment, soit  par  voisinage,  sur  l'état  de  la  muqueuse  sinusale. 

rOtSn  5ASALI8.  16 
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se  trouverait,  d'après  nos  recherchas j  uni*  fois  sur  douze 
sujets.  Dédoublant  la  racine  des  pelites  ailes  et  des  apo- 
physes cliiiordes  antérieures,  îl  a  pour  effet  de  rendre 
exeessi  veinent  iVag'iles  ees  pari  les  osseuses  et  il'afriu'l)Iîr 
la  résistanee  du  canal  optit|uo  quelles  prolej^ent.  Le 
moindre  ehoc  venant  lieurler  te  fond  de  Torhite  ou  une 
fracture  irradiée  de  la  voûte  à  la  base  risquera,  en 
brisant  le  canal  optique,  de  porter  alteinte  a  la  vilalité 
du  nerf  et  de  provoquer  raniaurose.  Car,  môme  si  le 
nerf  n'était  pas  dilacéré  ou  comprime  par  une  esquille, 
il  se  trouverait  en  communication  avec  la  cavité  du 
sinus  el  par  suite  exposé  à  des  accidenla  d'infeclîoti 
(iig,  140,  p,  290). 

Ces  accidents  dlnfection  ont  également  beaucoup  de 
chances  de  se  produire,  quand  il  y  a  empyeme  du  sinus 
s[diénordal  en  raison  de  la  saillie  que  fait  le  canal  dans 
rinlérieur  du  sinus  et  de  la  minceur  de  sa  paroi  osseuse. 
Dans  un  cas.  nous  avons  même  trouvé  cette  paroi  déhis- 
cente,  de  telle  sorle  que  la  muqueuse  du  sinus  et  les 
enveloppes  du  nerf  se  trouvaient  en  contact, 

A  la  suite  de  Tempyème  du  sinus,  il  peut  se  produire 
une  carie  des  petites  ailes.  Chez  un  malade  atteint  d'une 
semblable  allt  ction,  Post  fil^  à  travers  Forhite,  la  résec- 
tion des  petites  ailes  malades  et  put,  au  niveau  de  leur 
insertion  sur  le  corps  dn  sphénofde,  faire  pénétrer  une 
sonde  dans  la  cavllé  du  sinus* 

Il  est  évident  que  ceUe  opération  toute  de  nécessité  ne 
saurait  être  érigée  en  procédé  régulier  de  trépanalion  et 
à  plus  forte  raison  de  cathétérisme  du  sinus. 


\ 
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à  propos  des  cellules  élhmoîdales  postérieures,  com- 
ment se  développait  ce  prolongement  palatin  qui  met 

A 


Pig.  155. 
Conpes  verticales  et  ant^ro-postéricures  des  fosses  nasales  passant  im« 
médiatement  en  dehors  de  la  paroi  nasale  du  sinus  maxillaire  (demi- 
schématiques). 


C.  e.  p.,  cellale  ethmoîdale  postérieure  avec  —  5.  ».  p.,  son  prolongement  palatin 
eoapris  entre  :  —  S.  s.,  le  sinus  sphénoTdal  et  —  5.  Jja, 
pondant. 


l/ax.,  le  sinus  maxillaire  corres- 


A .  Les  deai  sinus  spbfnoTdal  et  maxillaire  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  le  prolon- 
gement palatin  de  la  cellule  ethmoîdale  postérieure. 

B.  Ce  proloogeoient  palatin  fait  partie  du  sinus  sphénoTdal. 

C.  Ce  même  prolougement  fait  partie  du  sinus  maxillaire. 

en  rapport  immédiat  le  sinus  sphénoîdal  et  le  sinus 
maxillaire. 

Normalement,  les  deux   sinus  sont  séparés  Tun  de 
Tautra  par  la  partie  sphénoîdale  de  l'apophyse  orbitaire 
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Ju   pal.ttin.    Ct.*tle   apophyse   possède,  ordinaircmcn^i^         V, 

une  .lemi  orllule  qui  vient  former  le  fond  de  la  celluBT    _-^^.A< 

élhniorJiiK-  poslérieun*  en  rapport  avec  la  iniiilii'  i  'ili  lit       ii       a_ 

de   la  faci-   aiitérieuri*   du  sinus.  Elle  répond,   en  ha 

et  en  arrit-re.  à  l'angle  antérieur,  inférieur  et  exlerr 

du  sinus  spliénordal,  tandis  qu'en  avant  et  en  bas  el 

est   appliquée   sur  Tanirle   postéro-supérieur  du   sinv 

maxillaire.  Ainsi  placée,  celte  cellule  joue,  vis-à-\-is  m 

ses  deux  grands    voisins,   le    rôle   d'une  cellule  ta 

pon.  mais,  comme   les  «   États  »  de  même  nom,   el 

est  le    plus  souvent   absorbée    par  l'un    d'entre    eu 

Quand  elle  s'ouvre  dans  le  sinus  maxillaire,  elle  coi 

tilue  le  prolongement  palatin  de  ce  sinus,  prolongemc 

qui  vient  se  mettre  en   contact  avec  la  partie  antéi 

externe  et  inférieure  du  sphénoïde.   Mais  le  plus  si 

vent,  cVst  dans   le  sinus  sphénoTdal  que   se   fait  c€ 

ouverlure. 

Lorsqu'il  existe,   le  prolongement  palatin    du  si:^  i^Us 

sphénoîdal  se  présente  sous  la  forme   d'un   cul-de — r      .anac 

dirigé  obliquement  en  avant,  en  bas  et  en  dehors,  m ^     -^  ^^ 

orifice,  ordinairement  arrondi,  occupe  exactement  Tarm 
antérieur,  externe  et  inférieur  du  sinus  corresponds 
Son  dianiMre  est  «les  plus  variables;  il  est  généralen™» 
en  rapport  avec  le  développement  de  la  cavité  sinut 
dont  il  fait  partie  et  mesure  en  moyenne  de  4  à  G  \xm 
mètres.  Ouanl  à  sa  profondeur,  elle  atteint,  5  à  6   ^ 
linirtres. 

Son  fond  s'accole  à  Tangle  sitpéneur  et  postérieuw"^^ 
sinus  maxillaire  et  plutôt  à  la  moitié  postéro-infért  ^^^^^^^ 
de  cet  angle  qu'à  sa  moitié  supérieure.  Il  est  formfe-  P^"^ 

une  lamelle  osseuse  quelquefois  très  amincie,  plus      ^^==^^u- 
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%rent  épaisse  d'un  milIiniMrc  à  1"",5  et  par  suite  assez 
xrésistante. 

Ses  rapports  sont  des  plus  importants. 
En  haut,  il  est  recouvert  par  le  groupe  des  cellules 
^'tlimoTdales  postérieures  dont  il  n'est  qu'une  dépen- 
dance. 

En  bas,  il  surplombe  le  trou  sphéno-palatin,  le  nerf 
maxillaire  supérieur  à  sa  sortie  du  trou  grand  rond,  puis 
le  nerf  sous-orbitaire  qui  lui  fait  suite.  Quant  au  gan- 
glion sphéno-palatin,  il  lui  est  directement  accolé. 

En  dehors,  il  constitue  la  partie  la  plus  profonde  de 
la  fente  sphéno-maxillairc. 

Et  en  dtulans,  il  répond  à  la  partie  postérieure  du 
troisième  méat. 

Sa  fréquence  est  assez  grande,  puisque  nous  l'avons 
trouvé  en  moyenne  une  fois  sur  quatre  sujets. 

Ce  qui  fait  Timportance  de  ce  prolongement  palatin, 
c  est  qu'il  relie  l'un  à  Taulre  les  deux  sinus  sphénoldal 
et  maxillaire.  Comme  sa  cavité  constitue  un  cul-de-sac 
tout  à  fait  déclive  dans  lequel  le  pus  peut  stagner,  il  est 
permis  de  supposer  que  certaines  sinusites  maxillaires 
lui  doivent  leur  naissance. 

Dans  tous  les  cas,  sa  déclivité  même  pourrait  le  faire 
choisir  pour  trépaner  le  sinus  sphénoïdal  en  se  servant 
comme  voie  d'accès  du  sinus  maxillaire. 

Nous  avons  cherché,  par  de  nombreuses  expériences, 
à  nous  rendre  compte  du  meilleur  mode  d'exécution  de 
cette  opération.  Elle  est  loin,  en  elFet.  d'être  inolFensive 
vn  raison  des  rapports  si  importants  qu'affecte  le  con- 
duit avec  la  partie  interne  de  l'orbite,  au  point  d'émer- 
gence du  nerf  optique,  avec  le  nerf  maxillaire  supérieur 


et  son  ganglion  spheno-palalin  et  avec  ronginc  des  vais- 
seaux splii'no-palatins. 

Après  avoir  ouvert  largement  la  paroi  anti^rieure  du 
sinus  maxillaire  et  fait  une  hémostase  complMe,  il  faut, 
s'aidant  d'un  miroir  frontal,  reconnaître  Tangle  posléro- 
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Coupe  verUfale  et  Ir&n&ver^ulLi  do^  fostea  nfts&lcs  passant  en  4nii*rti 
de  lîi  tîcmiùre  grosse  molaife  (siegment  posleiicntr  cîo  la  eoupr). 

sinus  matjilaîre  ilonl  rangle  iKisLt^TO-iiiirriiïî  lLré|jaïiA  {Tre.  ujk  m.  p)  cal  tb  cnttit&uui- 
««li^n  AV«e  te  prolnn^imiciil  |ui1aUn  du  sinus  9]iMnoïda\  eorrce^jUiidanU 


interne  et  supérieur  de  ee  sinus.  Cet  angle  reconnu,  on 
effondre  sa  partie  inférieure  a  Faide  il' une  fine  gouge  à 
trépanation  mastoïdienne  dirigée  obliquement  tle  bas 
en  liaut^  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière  sui- 
vant une  tliagoniile  qui  partirait  de  la  première  ou  de 
la  deuxième  petite  molaire. 
Au  début  de  nos  expériences,  il  nous  est  arrivé,  en 


f 
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pratiquant  cette  opération,  de  perforer  la  paroi  interne 

rfe   J  orbite  immédiatement  au-dessus  du  trou  optique, 

Wsq uant  ainsi  de  léser  le  nerf  optique  et  les  vaisseaux 

qui  Tentourent.  Deux  fois  également,  la  gouge  est  venue 

^flondrer  la  selle  turcique  immédiatement  en  arrière  de 

'^'     gouttière  optique  ;  enfin  plusieurs  fois   nous  avons 

px*oduit  une  fracture  de  la  paroi  externe  des  fosses  na- 

®^^-ï^s  au  niveau  du  méat  supérieur,  passant  immédiate- 

"^^^J^t    au-dessus  du  trou  spliéno-palatin ,  laissant  par 

S'-iito   en  dehors  le  nerf  maxillaire  supérieur  et  ses  bran- 

-L«'a.ccident  le  moins  regrettable  qui  puisse  arriver  en 
|>^.i*cîîl  cas  est  l'ouverture  des  cellules  éthmoïdales  pos- 
^^^i^vires  par  lesquelles  il  sera  ensuite  possible  d'arriver 
^^^  l^i  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoVdal  *. 

~-        -No-Os  avons  déjà  vu  que  les  cellules  éthmoïdales  postérieures  et  le 


^  — -    maxillaire  sont  en  rapport  depuis  l'ouverture  du  sinus  jusqu'à 

j-j-   J^    '^tiglo  postérieur,  soit  sur  une  longueur  moyenne  do  22  à  23  milli- 

^      *^**os.  Mais  dans  la  moitié  antérieure  de  ce  trajet,  la  largeur  de  ce  con- 

^^^^^^  ^•^  réduite  à  1  ou  2  millimètres.  Ce  n'est  que  vers  l'angle  postérieur 

j^^'^piSrieur  du  sinus  maxillaire  que  le  groupe  des  cellules  éthmoïdales 

çj      ^^^^rieures  se  met  en  rapport  avec  le  sinus  sur  une  louf/ueur  moyenne 

,-^^^    ^  O  4  13  millimètres  et  une  largeur  qui  varie  de  8  à  1 1  millimètres.  Une 

•leux  cellules  postérieures  font  même  saillie  dans  la  cavité  du  sinus. 

^^V*^^»ïime  certains  auteurs  ont  proposé  de  drainer  les  cellules  cthmoï- 

j^TJj^s   en  passant  par  le  sinus  maxillaire,  il  était  naturel  de  mettre  à 

^Z^^^'ît  le  rapport  de  ces  dernières  avec  le  sinus  sphénoïilal  pour  abor- 

-j^     ?*     Ce  sinus.  D'autre  part,  l'existence  si  frc({uentc   du  prolongement 

^».  *^titi  du  sphénoïde  ne  pouvait  (|u'cngaf?or  à  suivre  cette  même  voie. 

:j^^^^    n'est   cependant  pas  sans  danger   ainsi    que    le    montrent  nos 

çj?^ ""^o rches.  On  peut,  il  est  vrai,  atténuer  ces  dangers  en   se   servant 

J^e  curette  au  lieu  de  la  gouge. 

nous  paraît  devoir  èlre  réglée 

ment 


y^  Qici  donc  comment  l'opération  nous  paraît  devoir  èlre  réglée  : 
^    1  **    ^ftnps,  —  Ouverture  du  sinus  maxillaire,  en  abrasant  largcn 

^^  pince  rouge  sa  paroi  externe. 
c|^l^  ^emps.  —  Le  sinus  parfaitement  éclairé  et  au  besoin  préalablement 
5^^^  ^t^rassé  des  fongosités  (jui  pourraient  l'encombrer,  reconnaître  son 
j^^^^o  dièdre  postéro-intome  et  le  suivre  de  bas  en  haut  avec  la  gouge 
^^^T«l.*à  sa  rencontre  avec  la  paroi  supérieure  ou  orbitaire.  Enfoncer 
*^    cet  angle  à  petits  coups  en  donnant  à  la  gouge  une  direction 
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Une  opération  qui  expose  à  des  erreurs  analo^rues  k 
celles  que  nous  venons  trénmiierer,  erreurs  qu1l  est 
bien  difficile  do  ne  pas  commettre,  vu  Tabsence  de  point 
de  repère  précis  el  la  profondeur  à  laquelle  on  est  forcé 
d'opérer,  ne  saurait  êlre  qu'une  opération  d(*  nécessite. 
De  même  que  les  opérations  de  Bardknhel'er  et  de 
GoRts,  elle  ne  peut  être  tentée  que  chez  des  nialades 
atleints  d'un  empyvmeethnm^do-sphénù-moj'illmre^  parce 
que,  ctiez  eux,  on  est  guidé  par  rinflammation  qui  s>sl 
souvent  cliargée  de  faire  elle-même  la  voie  au  chirur- 
gien en  détruisant  la  plu[»art  des  cloisons  qui  séparent 
les  unes  des  autres  ces  diverses  cavités  K 


oblique  de  dehors  en  dedans*  de  bas  en  haut  î.*t  d'avant  on  arrière. 
Cell*j  diTOClioîi  est  assez  bi«n  indiiiuve  par  une  ligne  niomie  iW  la  1"  ou 
de  la  2*  peliti)  mokiru  à  Tangîc  pusUVo-^uptiiieur  du  &idiis  maxillaire- 

3*  temps.  —  Dt' â  que  la  ^uu^c  a  ciTomlré  la  lamelle  osseuse  séparant 
les  deuK  ainuri,  la.  îi^  ni  placer  par  une  ihie  euiotie, 

(Ou  pourrait  mrme.  au  lieu  de  la  gouge,  ae  S4^rvtr  d'une  fraiàe  mue 
par  uti  tour  i^leclri^jue  ou  un  tour  de  denlî&to,  de  fv^on  à  ne  pas  faire 
d^éehappécs  ni  de  fausses  roules). 

Si  l'on  u*08t  pas  cerlain  c|u*U  y  ait  un  piHîlougeraûnl  palaUn,  mkux 
viiul  effondrer  de  aulLe  la  paroi  î^ujtérieure  ou  orbilaîre  dt!  l'angb  pos- 
lerû-sup(?rleur  du  sinus  à  l'aide  d'une  curette  ;  on  pénètre  ainsi  dans 
les  cellules  êihmoidaios  posté l'ieures  et  Ton  chemine  jusqu'au  sphé- 
noïde à  travers  leur  e^ivit*}. 

Ce  ilernier  procédé  est  de  beaucoup  ie  p^i^  *ûi*  el  a.  sur  le  preeijdefit 
Tavanlage  de  pouvoir  être  pratiqué  sur  tous  les  suji^tii,  en  raî&on  de  la 
con^ïlance  des  rapports  qui  existent  ordre  les  eelluïes  etbnioîdalea  çt  le 
sinus  maxillaire;  eesl  donc  à  lui  qu"û  eonviendiu  do  recourir  en  cas 
d'e m p y é in e  e th i u md o -û p li é n o-n j a x  il I ai re , 

'  Jansék,  au  congrès  do  Moscou,  a  proposé  une  méthode  ideotitine, 
dauiâ  sa  eonimunication  sur  la  euro  radicale  de  rempyéme  matlllaîre, 

Luc  {Lei'ons  *ï/r  /e*  suppurations  de  Vm^ilie  moyenne  et  des  cnrHéâ 
atct^ssoires  deM  fosses  nasales,  leurs  complicniîons  intrà-traniennes. 
PaHîit  Bailïière,  190Û)  a  eu  l'occasion  fl'ouvhr  la  paioi  antérieure  du 
sinus  spîiénoïilal  par  la  voii}  maj^illatre  supérieure  pu  upëranl  une  jeun»* 
fille  atteinte  d'empyènie  rronto-etbnioîdo-nia\illaire  el  ehe^  laquelle  il 
suspectait  une  participation  du  sinus  spbénoîdal  si  la  suppuration. 

(ï  Louverture  largo  du  sinus  ïiiaxillaire  par  la  fosse  eaninu  suivie  d^ 
la  réheetjon  d'une  grande  partie  do  sa  paroi  interne  et  d'une  portion 
des  corne  ta  moyen  et  tnft^  rieur  lui  fournit  une  large  voie  vers  la  région 
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IVous  en  étions  Ik  de  nos  r(»cherclies,  quand  Furet  a 
/ait  connaître  une  modification  heureuse*  apportée  à  la 

l^ro fonde  de  la  cavité  nasale  correspondante,  notamment  vers  le  sinus 
"^J^^^nG'idal,  qui  put  ôtre,  par  là,  abordé,  ouvert  et  curette.  » 

^-•uc  croit  donc  «  que  cette  méthode  doit  être  justement  considérée 

^5^*xina€  l'opération  de  choix,  dans  les  cas   d'empycracs  associés  des 

^^'itas    sphénoïdal  et  maxillaire.  //  ne  croit  même  pas  qu'il  soit  irration- 

^^^"^  <i*y  recourir  en  Vahsence  d'une  participation  de  V antre  d'Highmore 

^    ^<^  ^Mdppuration,  lorsque  la  cavité  nasale  anormalement  étroite  donne 

^^■^    Etccès  insuffisant  vers  le  sinus  sphénoïdal. 

^r^épanalion  du  sinus  sphénoidal  par  le  procédé  de  Furet.  —  En  rai- 

^^'^     clcs  délabrements  considérables  qu'elle  produit,  la  trépanation  du 

^"^^s  sphénoïdal  faite  à  travers  le  sinus  maxillaire  no  saurait  être  qu'une 

^ï^^*"^t.ion  de  nécessité  et  l'on  ne  doit  y  recourir  (juc  dans  le  cas  d'échec 

^  ^^  Voie  nasale,  quand  la  sinusite  spliénoïdale  se  complique  d'accidents 

*^^*t5l>raux  graves,  ou  quand  le  sinus  maxillaire  lui-mOme  est  infecté. 

\**    ^emps.  —  Ouverture  du  sinus  maxillaire  correspondant  au  sinus 

^^'^«înoïdal  malade  par  la  voie  jugale  suivant  le  procédé  de  Luc  (voy. 

^  ~    ^  *-*).  Abraser  largement,  à  la  pince,  la  paroi  jugale,  surtout  en  avant 

^5^*^  dedans,  vers  le  nez. 

^       •"*    temps,  —  Curetter,  s'il  y  a  lieu,  la  cavité  de  Y  an  Ire  dlligmore  pour 

-|         ^^«ban'asserdes  fongosités  (lui  pourraient  s'y  trouver.  Effondrer  alors 

^^^    l^u.roi  interne  ou  nasale  au  niveau  du  méat  inférieur.  (Nous  ajoute- 

*^s    qu'il  convient  de  ne  pas  pousser  l'elfoudremont  justju'à  atteindre 

-|^         '^i^rière  l'angle  postéro-interne  de  l'antre  et  respecter  ainsi  en  partie 

?*I^ophyse  montante  du  palatin  afin  d'éviter  la  lésion  des  grosses  bran- 

*   .^^s    de  l'artère  sphéno-palatine ;  <létaclier  au  contraire  la  moitié  pos- 

^- ****^^re  des  cornets  inférieur  et  moyen  et  enlever  les  fragments  d'os 

j  ^os   lambeaux  do  muqueuse  depuis  le  plancher  des  fosses  nasales 

5^1^'à,  la  paroi  supérieure  de  l'antre.) 
£»  iemps.  —  L'hémostase  étant  complète,  s'aider  d'un  bon  éclairage 

j^«^~^*^t^l  et  reconnaître  au  fond  de  la  plaie  la  choane,  la  partie  posté- 
^^xai»^  delà  cloison  et  la  paroi  antéro-inférieure  du  sphénoïde. 


^1^5 


^^^taquer  cette  dernière  à  l'aide  d'une  curette  ou  de  la  gouge  et  du 
^  j^^**leten  se  portant  de  préférence  vers  la  face  antérieure  du  sphénoïde, 

**^tSdiatement  au-dessus  de  la  choane. 
^^^    *    temps.  —  Le  sinus  sphénoïdal  ouvert,  explorer  avec  prudence  sa 
^1     ^  *t^  (le  façon  à  se  rendre  compte  de  ses  «iimrnsions  et,  à  l'aide  <ie  la 
çj^^^^*^l«  curette  de  Lubet-Barbon,  «létruire  la  majeure  partie  de  la  paroi 

^^*^ieure. 
5i|  j    *   t^mps,  —  Si  l'autre  sinus  sphénoïdal  est  également  atteint  de  sinu- 
^3|_    j  '    ^^n  peut,  à  roxemple  de  Fuhet,  elfondrer  la  cloison  inter-sinusicnne 
j^^^^»*aser  prudemment  à  la  pince  coupante  le  bec  du  splu'nuïde  ot  la 

*oi    antéro-inférieure  du  deuxième  sinus, 
ss»^»    ^■"winer  l'opération  par  le  tamponnement  à  la  gaze  des  doux  sinus 
1^       Y^oïdaux,  par  le  nettoyage  du  sinus  maxillaire  et  par  la  suture  de 


Ï>1« 


•■e  gingivo-labiale. 
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trépanation  tlu  sinus  spiiénoiJal  par  la  voie  anlrah  et 
qu'il  vient  d'appliquer  avec  succès  sur  Tune  de  ses 
malades  '. 

Celte  modification  consiste  : 

1'  A  ouvrir  de  propos  délibéré  le  sinus  maxillaire, 
même  en  t absence  dune  sinusite  maxillaire  concorai- 
lante  ; 

2*  A  réséquer  largement  la  paroi  interne  ou  nasale 
de  Tantre,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  en  arrière  ratigrle 
postérieur  et  en  haut  la  paroi  supérieure  du  sinus  ; 

S**  A  pénétrer  par  cetle  largo  brèche  dans  lo  fosse 
nasale  correspondante  dont  on  aper<;oit  très  hien,  en 
s'aidant  d'un  bon  éclairage  frontal, les  parties  profondes  : 
choane,  partie  postérieure  de  la  cloison  et  paroi  anléro- 
inférioure  du  sphénoïde  ; 

4'*  Colle  partie  du  split'noïdo  étant  bien  reconnuo,  on 
l'efTondre  a  Faided^une  goug^e,  immédiatement  au-dessus 
de  la  choane  et  l'on  obtient  ainsi  un  large  accès  dans  le 
sinus  spfiénoïdal  correspondant  que  Ton  peut  agrandir 
a  laide  de  la  double  curette  de  Lubkt-Bawbon  en  détrui- 
sant la  majeure  partie  de  la  paroi  antérieure  du  sinus. 

Chez  sa  malade,  Fcîiet  a  nn^mo  pu  elTondrer  la 
cloison  in  ter-si  nusale  et  enlever  à  la  pince-jj^ouge  le  bec 
du  sphénoïde  cl  la  paroi  antéro-inférieure  du  sinus 
opposé < 

Les  avantages  présentés  par  la  voie  anlrate  pour 
atteindre  le  sinus  sphenoïdal  sont  les  suivants  : 

*f  D'abonl,  c'est  la  voie  la  plus  courte.  En  etfel,  tan- 
dis que  la  distance  de  rorifiGC  narinal  à  la  paroi  anté- 

*  FrniT.  Trùe^fiàtioti  tluH  dûnx  ttlntia  «pliiffuiTituiuï  k  trdvttrft  ait  «iims 
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rieure  du  sinus  sphénoïdal  est  do  7  à  8  contimètres 
en  moyenne,  il  n'y  a  que  5  centimètres  environ  entre 
la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  et  celle  du  sinus 
sphénoïdal. 

C'est  aussi  la  voie  la  plus  large  et  colle  qui  met  le  mieux 
le  sphénoïde  sous  les  yeux  et  la  main  de  l'opérateur. 

Enfin  l'opération  est  sans  danger,  si  Ton  a  soin  de 
faire  la  trépanation  au-dessus  de  la  clioane. 

Nous    avons   expérimenté   nous-mêmes,  à   Tamphi- 

tlîéâtre,  le  procédé  de  Furet  et  nous  avons  pu   nous 

<5onvaincre  qu'il    permettait  d'atteindre   facilement   et 

asans  danger  le  sinus  sphénoïdal,  à  la  condition  de  prendre 

'Jes  précautions  suivantes  : 

Au  lieu  d'effondrer  la  paroi  interne  ou  paroi  nasale 
'^e  Tanlre  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  Tangle  postérieur, 
^I  nous  semble  préférable  de  rester  à  1  centimètre  en 
^^avant  de  lui,  de  façon  à  respecter  l'apophyse  montante 
-«du  palatin  que  l'on  reconnaît  ordinairement  à  ce  qu'elle 
^)ffre  une  résistance  un  peu  plus  grande  à  l'action  de  la 
^ouge  et  du  maillet. 

On  évite  ainsi  de  se  rapprocher  par  trop  de  l'origine 

^es  branches  de  la  sphénopalatine  chargées  d'irriguer 

ia  paroi  externe  des   fosses  nasales  et  l'on  est  moins 

^ôné  par  l'hémorragie  qui  est  la  principale  complication 

^fla  l'opération. 

En  second  lieu,  on  arrive  plus  directement  sur  la 
X^aroi  antéro-inférieure  du  sphénoïde  et  Ton  est  toujours 
^ûr  d'ouvrir  le  sinus  correspondant,  si  petite  que  soit 
^^  cavité  *.  En  outre,  cette  partie  de  la  paroi  sphénoïdale 

11  nous  OBt  arrivé  deux  fois  sur  des  sujets  (femmes)  ayant  des  sinns 
*ï^'*^noïdaux  peu  développés  et  atteignant  à  peine  en  arrière  le  milieu 
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€st  tris  friable  j  tandis  que  son  épaisseur  et  sa  résîs-i 
tance  augmentent  brusf|uempnl  au  niveau  de  la  paroî'l 
inférieure  et  peuvent  même  alLuindre  des  proi>orlioDs1 
considérables  a  mesure  qu'on  se  rapproche  des  choanes*.! 
Ajoutons  enfin  que  pour  se  donner  plus  de  jour,  sur- 
tout si  Ton  veut  ouvrir  les  deux  sinus  sphénoïdaux  par 
la  môme  brioche  maxillo-nasale,  on  fera  bien  de  résé- 
quer  la  queue  du  deuxième  eornel  en  même  temps  que 
la  moitié  posiérieure  du  cornet  înft^rieur* 


3"  PftOLONfiEMENT  PTÉRYGoïDiEN.  —  Le  prolongementl 
qu'envoie,  parfois,  le  sinus  spliénoïdal  dans  la  racine  des  ' 
apophyses  plérygordes  est  ordinairement  accompagné 
d'un  dédoublement  delà  partie  interne  des  grandes  ailes- 

Il  est  moins  fré<(uent  que  h'  prolongement  palatin,  | 
puis([iie  nous  ne  Tavous  rencontré  qu'une  ibis  .sur  six  ji 
sujets;  il  peut  coexister  avec  lui  et  il  ne  s'observe  qua^| 
dans  les  cas  de  sînua  très  développés.  Il  en  résulte  qu'il 
est  assez  souvent  unilatéral  ou  du  moins  i|uil  peut| 
Être  plus  étendu  flun  côté  (]ue  de  l'aulre. 

Comme  il  est  situé  sur  les  côtés  de  la  selle  turcîque,' 
sa  présence  a  pour  efFet  d'augmenter  la  distance  qui 
sépare  ordinairement  Tun   de  rautre   les  trous  grand 
roud  et  ovale.  Par  suite  de  réiargissement  que  subit 

do  la  soUo  lureiquo,  d"allaquor  hi  corpti  du  i^phênoïdo,  an  amèie  du 
sinus.  La  nisisLance  éprouvée  pai*  la  guugi*  nous  a  faU  inîmédiaicmc^at 
soupçonner  celle  anoniulio  d(î  développe  ment  et  en  nmi^  ptirlaul  do 
t]Ueî(jues  iiidliniétre&piuïi  en  avant,  nous  avons  pu  faeilunicnt  piint'^lfur 
diini^  la  cavité  smusale.bans  deseas  unaïogues,  iioua  aimerions  niieuv» 
sur  le  vivant,  ulTondrep  le  si  nu  s  sphenoûtal  à,  rai  fie  d*une  cureUo  qui 
oiçpoiie  mûins  à  raii'e  des  ùc happées  dangereuses. 

■  Voyez  ligurwâ  i4!  ©t  !4y,  pages  29f  et  304,  la  situation  occupée  par 
les  petits  sinun  et  l'éiiaisscur  notable  que  peut  préscnler  la  jmroi  infe- 
rjûurii  du  sp  hé  nui  de. 
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ainsi  le  corps  du  spIitMioîiie.  \r  trou  ovaI»-  >-  îro 
fir^t.  rt'foulé  rn  di'hors  el  m  airiJif,  laiidi-  «îu* 


0    r 


C  '.' 


Fii:.  i:.:. 

Ciiipo  vi.'itii'ale  v[  fran>\vi>ïili.'  ilifs  Ims-v  ij-i-al».-.-  i»;j--unt  ;i  un  l'r.:!- 
nit.-tiv  i.-n  an'h-n,*  Mu  liunl  |io-ti'rii.'Ur  *],•  ]ji  rl.ii*.in  i«i  i'iin.'iit  anl'-n»  ur 
•II'  la  i-uu|)i.'». 

>".  iffh.  il.,  siiiu*  «|iiii'iiriïiial  ilroil.  —  T.  q.  h..  InMi  ïrraml  T**n>\.  —  /'.  /.'..  j.fol»*ii- 
?i.iiii'iit  pt>'r}t:'>'M lien  lin  Mmi'«  >plii'noTilal  ilrnil  «'iii«innanl  cntif  )•.■  trou  oijaU:  et  le  irou 
^r,iii-i  ron>l  et  doniinant  le  |>iafunii  de  la  fo^^e  |iti'n:;o-niaiilUire. 

Rai»]H)iis  ilu  ppi]iin::'>tiufnt  |)ti.-ry::i)ïiiii.-ri  liu  >iniis  ^|t}ii'riui<lul 
avi.'o  le  trou  ^rainJ  luml  ot  la  lor-se  pti.-ry^'o-iiiaxillair»-. 


crand  rond  ri  la  gouUirre  qui  le  pn;ct»d«.*  sont  soulevés 
i'I  porli'S  en  avant. 

Il  oonnnuni(jue  avec  la  cavité  du  sinus  par  une  sorte 
dr  fi-nle  ovalain»  dont  le  «rraiid  axe  est  ant«*ro-postérieur 
ri  niesun»  i  à  (>  millimètres,  tandis  que  son  dianiMrc 
lransv«Tsal  nr  dépasse  «rurrr  3  à  .'i  milliniMres. 

Sa  iliri'clion  est  quelquefois  verticale  en  bas,  le  plus 
souvent  lé«rèrenient  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors. 
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Quand  8a  cavité  se  propage  dans  l'épaisseur  des 
grandes  ailes,  elle  subit  une  sorte  de  renflement  immédia- 
tement au-dessous  de  son  abouchement  dans  le  sinus. 
Celte  disposition  a  le  grave  inconvénient  de  favoriser  la 
stagnation  du  pus  et  de  gêner  la  désinfection  du  sinus  par 
les  lavages  qui  peuvent  y  être  faits.  A  Tautopsie  d'un 
sujet  atteint  de  sinusite  sphénoïdale  et  porteur  d'un  pro- 
longement ptérj  goïdien,  il  nous  a  été  facile  de  constater 
que  le  maximum  des  lésions  siégeait  dans  cette  arrière 
cavité  que  tapissait  une  muqueuse  couverte  de  fongosités. 

En  bas,  la  cavité  se  creuse  en  un  cul-de-sac  plus  ou 
moins  profond  dans  l'épaisseur  des  apophyses  ptéry- 
goïdes.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver  des  pro- 
longements ptérygoïdiens  qui  descendent  le  long  de  la 
face  externe  de  la  choane  correspondante  sur  une  hau- 
teur de  5  à  G  millimètres.  Dans  ces  conditions,  le  pro- 
longement pt43rygoïdien  s'insinue  entre  les  lames  de  la 
portion  horizontale  des  grandes  ailes  et  constitue  la  voûte 
de  la  fosse  ptérygomaxillaire,  tandis  qu'en  arrière  il 
s'étend  jusqu'au  voisinage  immédiat  du  trou  ovale*. 

Le  plus  souvent,  ce  prolongement  alaire  du  sinus, 
c'est-à-dire  le  diverticulc  qu'il  «  creuse  »  dans  la  base 
des  grandes  ailes  du  sphénoïde,  n'atteint  pas  le  trou 
ovale  et  la  distance  qui  les  sépare  est  de  8  à  10  milli- 
mètres en  moyenne. 

Une  fois  sur  six,  il  atteint  le  trou  ovale  et  le  trou 
grand  rond,  surtout  ce  dernier,  qui,  habituellement,  fait 

'  Celle  (lisposilion  peut  favoriser  la  propagation  do  l'infoclion  i»inu- 
salo  au  cou  rt  à  la  faco,  ainsi  (]ue  le  montre  l'observation  suivante  <lc 
ScHOLZ  {Uerl  Klin.  Woch.,  1872). 

II.,  vingt  et  un  ans,  «louleur  dans  le  cou,  liùvre,  délire.  Phlegmon  de 
la  moitié  droite  do  la  face  et  du  cou.  Incisions  multiples  :  ascension  de 
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saillie  dans  la  cavité  sînusale.  En  pareil  cas,  les  nerfs 
maxillaire  supérieur  et  maxillaire  inférieur  sont  séparés 
de  la  muqueuse  du  sinus  par  une  mince  lamelle  osseuse 
souvent  papyracée,  quelquefois  déhiscente  et  toujours 
perforée  par  les  capillaires  qui  font  conmiuniquer  le 
réseau  veineux  de  la  muqueuse  sphénoïdale  avec  les 
plexus  veineux  qui  entourent  les  nerfs  maxillaires  dans 
leurs  canaux  osseux.  Il  y  a  là  une  disposition  tout  à 
fait  comparable  à  celle  qui  existe  pour  le  canal  optique 
dans  les  cas  où  la  cavité  du  sinus  s'étend  dans  les  apo- 
physes clinoîdes  antérieures. 

Cette  disposition  anatomi(}ue  montre  quel  rôle  peu- 
vent jouer  les  infections  sinusalcs  dans  la  pathologie  du 
trijumeau  et  du  maxillaire  supérieur  en  particulier. 
"Dans  la  résection  du  ganglion  de  Gasser,  lorsqu'on  sec- 
tionne le  nerf  maxillaire  supérieur  au  ras  de  Torifice 
endocranien  du  canal  grand  rond,  ou  bien  lorsque  Ton 
<*ssaie  de  dénuder  la  face  inférieure  du  ganglion,  on 
risque  d'effondrer  la  mince  lamelle  osseuse  qui  sépare 
^e  sinus  sphénoïdal  de  l'endocrûne. 

Mais  si,  dans  ces  cas,  Touverture  du  sinus  est  seulement 


'a  Ta  41*  et  mort  par  snfTocaUon  «lue  à  une  hémorragie  subite  naso- 
^uccale. 

A  V autopsie,  méningite  suppurêe  de  la  convexité  et  de  la  base  ; 
^xsodat  épais,  de  2  centimètres  de  long  sur  3  centimètres  de  large, 
appliqué  sur  la  partie  inférieure  du  lobe  moyen. 

Carie  du  corps  du  sphénoïde  dont  la  face  inférieure  et  supérieure  sont 
«lénndées  de  périoste). 

La  paroi  inférieure  du  sinus  caverneux  droit  est  détruite  en  partie  et 
conmiuniqnc  avec  le  sinus  sphénoïdal.  Phlébite  suppurée  du  sinus 
]M'tn?ux  et  extension  de  l'ostéite  destructive  à  la  partie  supérieure  de 
Vnpophtjse  plérygoide  droite  dont  la  surface  postérieure  était  dépourvue 
de  périoste. 

D'aprt's  ScHOLZ,  c'est  par  la  fosse  sphéno-maxillaire  que  rinf»*ction 
se  serait  propagt>e  au  cou  et  à  la  face. 
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«  possible  »,  il  en  est  d'autres  où  elle  ne  peut  être  évitée. 

En  effet,  une  fois  sur  quinze  en  moyenne,  on  trouve 

un  (liverticule  du  sinus  s'insinuant  entre  les  trous  grand 

rond  et  ovale  et  s'avançant  plus  ou  moins  loin  en  dehors 


S<|ii(»lcllc  (le  la  fosse  7.yjjoraali(|uc,  vu  lo  cràno  rorlcmciit  inclina  et  presque  renversé 
à  gaucho.  Le  |)lafuiul  tlela  fosse  est  oinbr^  et  Ton  y  voit  les  dcui  trous  :  petit  rond 
(levant  r(>|)iuc  du  sph^-noïde  \e)  cl  ovale  dcrri(>rc  l'aileron  plérjjîOÏdicQ  externe  (/>/). 
Entre  le  plafond  oinbr(''  et  la  surface  tem)>orale  érlair^c  est  la  crête  sous-teni|>orale.  La 
brOclie  à  ori^er  nut  d(>pens  de  la  surface  tem|x>ralc  et  du  niafond  de  la  fosse  zygoma- 
tiipic  |>our  aboutir  au  trou  ovale  est  cernée  d'un  Irait  noir.  En  pointillé  se  trouvent  indt- 
({uécs  les  limites  d'un  prolongement  plér\goi'dien  étendu  du  smus  sphénoîdal. 

Rapports  du  trou  ovale  et  du  prolonfçement  ptérygoïdien 
du  sinus  sphénoîdal  (imité  de  Farabouf). 

dans  lo  pinfond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  Nous 
avons  prt'sontr  à  la  Socitîté  analomiquo,  dans  la  séance 
du  13  avril  1900,  dt^ux  pièces  où  «  l'extension  »  du  sinus 
(Ml  dehors  du  trou  ovale  était  do  11  niillimèlros  sur  une 
piocc,  dv  G  niiilimotros  sur  Taulre.  Toutefois,  le  sinus 
n'ontourait  pas  coinplotoment  lo  trou  ovale,  dont  le  seg- 
ment postérieur  restait  libre. 
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Lorsque  cette  disposition  existe,  l'ouverture  du  sinus 
est  fatale  au  moment  où  le  chirurgien  fait  sauter  la 
moitié  externe  de  la  circonférence  du  trou  ovale  dans 
les  procédés  de  Doyen,  Poirier,  Quénu,  Jacob.  C'est  ce 
qui  nous  est  arrivé  en  pratiquant  la  résection  du  gan- 
glion de  Gasser  sur  le  cadavre  et  c'est  cette  pièce  expé- 
rimentale que  nous  avons  présentée  à  la  Société  anato- 
mique  et  qui  a  attiré  notre  attention  sur  les  rapports  du 
sinus  sphénoïdal  avec  les  trous  ovale  et  grand  rond.  11 
semblerait  que,  puisque  le  segment  postérieur  du  trou 
ovale  n'est  pas  en  contact  avec  le  sinus  sphénoïdal,  on 
pourrait,  en  abordant  le  trou  ovale  par  cette  voie,  éviter 
d'ouvrir  ce  dernier.  Mais  cette  partie  du  trou  ovale  est 
en  rapport  avec  le  trou  petit  rond  par  où  passe  l'artère 
méningée  moyenne;  elle  doit  donc  être  niénac^ée. 

Ces  rapports  méritaient  d*étre  relevés  *  à  une  époque 
où  cette  partie  de  la  base  du  crâne  est  hi  sièges  d'opéra- 
tions sanglantes  ayant  pour  but  la  résection  partielle  ou 
totale  des  branches  du  trijumeau  et  l'ablation  du  gan- 
glion de  Gasser.  Sans  vouloir  aborder  ici  la  discussion 
de  ces  différents  procédés,  il  n'est  pas  inutile,  pensons- 
nous,  de  faire  remarquer  que  tous  ceux  qui  vont  à  la 
Techerche  de  ces  troncs  nerveux  en  agrandissant,  comme 
JlosE,  le  trou  ovale  ou  en  entamant  plus  ou  moins  la 
jartie  la  plus  élevée  de  la  face  externe  des  apophyses 
^térygoïdes,  s'exposent,  dans  un  assez  grand  nonibre  de 


•  0.  Jacob.  Du  danger  do  léser  lo  sinus  sphénoïdal  dans  la  résection 
^^u  ganglion  do  Gasser.  Presse  Médicale,  4  juillet  11)00. 

Guidé  par  ces  données,  Bouglé,  a  pu,  au  cours  d'une  opération  récente, 
^•jviter  rouverture  complète  du  sinus  sphénoïdal.  La  muqueuse  sinusalc 
^^toconnue  &  temps  a  été  respectée  et  la  jdaie  opératoire  est  restée  ainsi 
"^séparée  de  la  cavité  du  sinus  sphénoïdal.  Soc.  Chir..  4  déceinhre  1900. 
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cas,  à  ouvrir  le  sinus  sphénoïdal  ou  à  fracturer  sa  paroi. 
Or  cet  accident  peut  n'être  pas  sans  inconvénients  *  au 
point  de  vue  des  suites  opératoires  en  ouvrant  la  porte  à 
l'infection  ^  Le  procédé  de  Krause-Hartlby,  dans  lequel 
le  plafond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  reste  intact, 
met  à  Tabri  de  l'ouverture  accidentelle  du  sinus. 

Toutes  les  fois  que  le  prolongement  ptérygoïdien 
prend  ainsi  des  proportions  considérables,  il  en  résulte 
des  modifications  dans  les  rapports  du  canal  vidien  avec 
le  fond  du  sinus  et  une  diminution  dans  la  hauteur  des 
choanes. 

Sur  une  coupe  transversale  passant  par  le  milieu  du 
prolongement,  le  canal  vidien  se  trouve  placé  immédia- 
tement en  dedans  de  l'abouchemc^nt  du  cul-do-sac  dans 
le  sinus.  C'est  lui  qui,  par  le  relief  qu'il  forme  à  la  sur- 
face du  plancher  sphénoïdal,  contribue  à  rétrécir  le  dia- 
mètre transversal  de  cet  orifice.  Par  le  fait  de  la  saillie 
de  son  canal,  le  nerf  vidien  se  trouve  plus  exposé  aux 
atteintes  des  accidents  infectieux  ou  des  néoplasmes 
qui  se  développent  dans  le  sinus,  soit  qu'il  se  produise 
une  carie,  ou  une  ostéite  condensante    de  ses  parois. 

*  GvpoNOTTo  (voy.  Ghipailt.  Clih  II  rrjie  opératoire  du  système  nerveux, 
t.  II,  p.  687)  a  penlu  son  opéré  le  3«  jour  après  la  résection  faite  par  le 
procédé  do  Rose  (le  trou  ovale  avait  été  agrandi  à  la  gouge  du  côté 
interne). 

A  Tautopsie  on  trouva  une  méningite  purulente  due  à  rouvcrturo 
du  sinus  sphénoï<lal  méconnue  pendant  l'opération. 

*  Puiscfuc  la  voie  zygomatiquo  conduit  ainsi,  chez  certains  sujets. 
sur  le  sinus  sphénoïdal,  (juchiues  chirurgiens  ont  pensé  qu'elle  pourrait 
cire  suivie  pour  donner  issue  au  pus  en  cas  de  sinusite;  mais  en  rai- 
son des  délabrements  (|U  elle  cause  et  des  nombreux  aléas  qu'elle  pit;- 
senle.  nous  croyons  plus  simple  et  plus  rationnel  de  nous  on  tenir  à  la 
voie  nasale  ou  à  la  voie  antrale.  On  ne  saurait  avoir  recours  à  la  voie 
zygomalique  que  dans  les  cas  où  une  collection  purulente  ou  un  trajet 
iistuleuv  mèneraient  sur  la  voûte  do  la  fosse  zygomatique,  ce  qui  per- 
mettrait de  supposer  que  l'aircction  a  une  origine  sinusalc. 
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Quant  ù  l'ouvtTlure  des  ohoaiies,  Alv  se  trouve  ainsi 
entourée  dans  sa  moitié  supérieure  par  une  cavité  dis- 
posée en  forme  de  fer  h  cheval.  Au  centre  se  trouvent 
les  deux  sinus  et  de  chaque  côté  h*  prolongement  ptéry- 
goïdien.  Aussi  est-ce  dans  ces  casque  la  voie naso-pha- 
ryngienne  nous  paraîtrait  légimitée,  s'il  était  possible 
de  reconnaître  à  l'avance  l'existence  des  prolongements. 
Mais,  bien  que  nous  ayons  rencontré  chez  quelques  sujets 
un  éhirgissement  des  choanes  et  un  aiïaissement  de  leur 
voûte  qui,  chez  l'un  d'eux,  atteignait  3  millimètres,  nous 
ne  pensons  pas  qu'il  y  ait  là  un  indice  suffisant  pour 
piîrmettrc  de  conclure  à  Texislence  d'un  prolongement 
ptérygoïdien  et  d'enlrepremlre  une  intervention  chirur- 
gicale aussi  aléatoire  dans  ses  résultats  que  diflicile 
dans  son  exécution. 


AUTir.LK   V 
DÉVELOPPEMENT    DU    SINUS    SPHÉNOÏDAL 

On  a  émis  relativement  au  développement  du  sinus 
sphénoïdal  des  opinions  bien  différentes  dont  plusieurs 
semblent  tenir  à  un  malentendu. 

TiLL.u'x  *  croit  «  que  le  sinus  sphénoïdal  n'existe  pas 
il  la  naissance  et  apparaît  plus  tardivement  vers  l'àgc 
de  vingt  à  vingt-deux  ans.  »  Cette  opinion  que  l'on 
trouve  reproduite  dans  la  plupart  des  classiques  n'est 
vraie  qu'en  partie  et,  pour  la  rendre  plus  conforme  à  la 
réalité,  nous  la  modifierions  volontiers  de  la  fa(;on  sui- 

*  TiLLAix.  Th.  lie  Pam,  i  février  186i,  n*  âO. 
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van le  :  Le  sinus  sphênoldal  commence  à  sê  développer 
siiâl  après  la  naissance,  mais  il  n  acquit  ri  son  complet 
dévcloppemrnl  que  vers  [âge  de  vingt  à  vinr/i-cinq  ans. 

Aiiiïsî  fjuf*  DuusY  Ta  le  premier  dumoulre,  les  pre- 
mitTi*s  cbauclies  iles  sinus  spliénoidaux  doivent  être 
cherchri^s  dans  les  exlrriiiîtés  postérieurt^s  du  labyrinthe 
ethmoulal  cartihiginoux.  Elles  sont  d'abord  formées  par 
un  proloiïgemeiil  <le  la  !iiu(iut*use  olfarUvej  avec  le- 
quel entrent  en  relation,  dans  les  derniers  mois  de  la 
vie  embryonnaire,  des  osselets  particuliers  qui  ne  sont 
autres  que  les  carnets  sphcnùldaux, 

A  la  (in  de  la  première  année,  d'après  Tdld  et  Zuc- 
KEUKANDLj  cha(|ue  siiuis  se  trouve  enlouré  de  tous  côtés 
par  une  capsule  cartilngineuse  complète  qui  appartient 
enliî  rement  aux  cornets  sphéiioïdaux.  Cette  capsule  ne 
possède  sur  sa  paroi  antérieure  qu'un  orifice  arrondi,  le 
trou  s|>hénoïdaU 

Pendant  la  deuxième  et  la  troisième  année,  les  cor- 
nets et  le  plancher  des  sinus  se  développent  et  leur 
cavité  altr^iiiLla  grosseur  d'un  pois, 

A  partir  dt;  la  quatrième  année,  commence  un  travail  de 
résorption  qui  fait  disparaître  progressivement  la  paroi 
postérieure,  la  paroi  médiane  et  la  paroi  latérale  de  la 
capsule  primitive  formée  par  les  cornets;  de  telle  sorte 
qu'a  Tage  de  huit  à  dix  ans,  ces  derniers  ne  se  trouvent 
plus  rL'présentés  que  par  leurs  parois  antérieure  et  infé- 
rieure. Dès  lors  c'est  aux  dépens  du  corps  du  sphénoïde 
et  par  résorption  de  son  tissu  spong:ieux  qur  va  sl*  faire 
raugmentation  des  cavités  sinusales* 

A  rrige  de  neuf  à  douze  ans,  quand  le  rùle  des  cor- 
nets est  terminé  et  remplacé  par  le  travail  de  résorption 
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qui  se  passe  dans  la  subslanr**  os>eu>«^  <îd  >j»lirDokdf. 
les  cornets  se  !<oudeni  au  corps  «U*  c*  t  o>.  Mai>  s'ils 
viennent  à  se  souder  dfrs  la  d^uaitiH*-  anity-t.  ak»rs  que 
la  cavité  des  sinus  est  tout  entier*'  \os:^  dans  l^-ur  inlé- 
rieur,  il  se  produit  un  arrt't  de  dévelopf»erjjr-Dt  des 
cornets  et  consécutivement  un  rélréf  jsseim^nt  <\r<  cA>i- 
tés  sinusales  ;  celles-ci  n"ocrupt-nt  plu>.  en  pareil  cas. 
que  le  tiers  inférieur  de  la  face  antérieure  du  sphénoïde. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  théorie  embryon- 
naire, on  ne  saurait  nier  qu'elle  répond  k  la  réalité  des 
faits.  Tous  les  sinus  sphénoïdaux  petits  sont  situés  dans 
la  partie  la  plus  antérieure  du  sphénoïde  et  ni-  dépassent 
guère  en  arrière  un  plan  vertical  et  transversal  passant 
par  le  bord  postérieur  de  la  iroultière  optique.  Nous  en 
avons  même  rencontré  de  la  irrosseur  d'un  pois  qui  sem- 
blaient développés  dans  la  partie  inféri«'ure  de  face  anté- 
rieure du  sinus  du  cOté  opposé,  lequel  avait  acquis  par 
contre  un  développ^-ment  considérable.  In  fait  ésrale- 
ment  est  à  noter  et  semble  bien  se  rattacher  à  l'évolu- 
tion que  nous  indiquions  plus  haut  :  la  paroi  osseuse 
Je  ces  très  petits  sinus  est  d'une  épaisseur  et  d'une 
dureté  remarquable  (fifr.  !il  et  !«,  p,  292  et  304. 

L'époque  relativement  tardive  à  laquelle  le  sphénoïde 
achève  son  développement  a  fait  songer  a  lui  attribuer 
un  rôle  dans  Tétiologie  de  Yatrophie  héréditaire  de  la 
papille^  dontLRBER*  a,  h»  premier,  bien  saisi  et  bien  fixé 
dans  leur  ensemble  les  caractères  principaux. 

Parmi  toutes  les  théories  émises  pour  expliquer  l'ap- 
parition brusque  de  cette  singulière  affection  chez  plu- 

•  Th.  Leber.  l'el»cr  hencdita'rv  uml  cong.*nitale  angcle^'te  Schener- 
venloitlen  {Arch.  fur  Ophlalmoloyie,  1871}. 
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sieurs  membres  d'une  même  famille  et  entre  l'âge  de 
quinze  à  trente  ans,  il  est  évident  que  l'idée  de  la  com- 
pression des  fibres  du  nerf  optic|ue  au  niveau  du  canal 
optique  est  plausible.  Mais  nous  ne  croyons  pas  qu'elle 
ait  encore  été  démontrée  par  l'examen  de  pièces  ana- 
tomo-pathologiques,  contrôle  auquel  il  nous  paraît  in- 
dispensable d'avoir  recours  si  l'on  veut  arriver  à  sortir 
du  domaine  de  Thypotlièse  '. 


*  RATMONn.  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  année  i896- 
1897,  3«  série,  p.  390. 
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CHAPITRE   in 
DES  SINUS  FRONTAUX 


1         ^*^Vi  nombre  de  deux,   Tun   droit  et  l'autre  gauche^ 
^  ^       ^inus  frontaux  occupent  la  partie  moyenne  et  înfé- 
^^-^i:*e  de  la  face  antérieure  du  frontal.  Séparé  de  son 
j         *^  génère  par  une  cloison  sagittale  qui  répond  norma- 
^^^^nt  à  la  suture  niédio-frontale,  chaque  sinus  repré- 
■  ^^  t,e  la  terminaison  antérieure  du  labyrinthe  ethmoïdal 
^^1  il  n'est,  pour  ainsi  dire,  qu  une  dépendance. 
Surtout  développés  au  niveau  de  la  bosse  médiane  ou 
^^^ale  du  frontal,  les  sinus  frontaux  s'étalent  transver- 
salement, à  la  façon  d'ailes  déployées,  dans  l'épaisseur 
^^  la  partie  antérieure  de  la  voûte  orbitaire.  De  telle 
^^rte  que  si  nous  voulions  les  représenter  schématique- 
^>ent  à  la  surface  de  la  peau,  il  suffirait  de  tracer  un 
^^c  de  cercle  ayant  pour  centre  la  partie  moyenne  du 
^f3S  du  nez  et  allant  du  milieu   de  l'arcade  sourciliere 
^l*un  côté  au  milieu  de  celle  du  côté  opposé. 

D'arritre  en  avant,  leur  étendue  est  des  plus  variables 
^  t  dépend  du  plus  ou  moins  de  relief  de  la  bosse  nasale 
^l  surtout  du  développement  des  cellules  ethmoïdales 
intérieures. 

Examinés  sur  une  coupe  transversale,  les  sinus  nous 
apparaissent  sous  la  forme  de  deux  pyramides  triangu- 
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laîres,  transversalement  couchées  et  adossées  par  leur 
base  au  niveau  de  la  ligne  médiane.  Chaque  pyramide 
a  son  sommet  dirigé  en  dehors  et  situé  plus  ou  moins 
loin  dans  Tépaisseurde  la  voûte  orbitaire;  quant  à  ses 
parois,  elles  sont  au  nombre  de  trois  :  Tune  antérieure^ 

0    a         ?^ 


Fig.  150. 

Coupe  horizontale  passant  immédiatement   au-ilcssus 
des  voûtes  orbitaires  (segment  inférieur  de  la  coupe). 

S.  F.,  sinus  frontaux.  —  /V.,  paroi  cxlcrne,  anléricure  ou  sous-cutanée.  —  /*<•.,  pa- 
roi postérieure  ou  cérébrale.  —  C/.,  cloison  médiane  intersinusale.  —  O.,  osliuni  froolo- 

nasal. 

Gonliguration  do  sinus  fr»)nlauv  normalement  développés. 


sous-cuUinée;  l'aulro  poslérioHre  ou  crrébrale  et  la  troi- 
sième inférieuro.  ou  orbilo-}iasalt\  Enfin  au  niveau  de 
l'angle  posléro-infériour  de  la  pyramide,  le  plus  souvent 
au  voisinage  de  la  cloison  qui  sépare  les  deux  sinus, 
se  Irouve  un  orifice  plus  ou  moins  volumineu.x  qui  met 
encommunicalion  la  cavité  (hi  sinus  avec  la  fosse  nasale 
correspondante. 

Ainsi  constitué,  cha(|iie  sinus  nous  oiïre  donc  à  étu- 
dier une  cavité,  séparée  de  la  cavité  du  sinus  opposé 
par  une  cloison  connnune  ;  trois  parois  et  un  orifice  cT éva- 
cuation. 
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AUTICLK  PUEMIEK 
CAVITÉ    DES    SINCS    FRONTAUX 

Rien  n'est  plus  variaLK*  que  rélen«luê  el  la  confiîrura- 

lion  lies  sinus  frontaux.  Lh  partie  de  l'os  frontal  dans 

ia«|uelle  ils  sont  loirés  se  pivsenli*  sous  la  forme  «l'un 

pilier  séparant  l'une  de  l'autre  Ifsdeux  voûtes  orliitaires 

cjui  viennent  s'y  appuyer.  En  lias  et  en  avant,  ce  pilier 

i*rpose  lui-niènie  sur  les  deux  contreforts  qu«*  lui  envoient 

1%.'S  maxillaires  supérieurs  «-t  r|u«*  sépan-nt  h-s  os  propres 

du  nez.  En  arrière  et  en  bas  il  s«'  met  »mi  rapport  >ucces- 

îssivement  avec  la  mince  lamelle  osseuse  *le  los  uniruis 

^L-l  les  masses  latérales  de  l'ethmohle.  pi*ntlant  que  le 

Mjord  antérieur  de  la  lame  criblée  et  l'apophyse  cris- 

^agalli  s'adossent  à  sa  partie  postérieure. 

I.  —  Variétés  principales  des  >inls  frontaux 

l*"  Type  génér.%l.  —  En  raison  ib*  cette  coiifiîfuration, 

les  sinus  frontaux  n'ont  donc  pour  se  développer  dans 

Je  sens  transversal  que  l'espace  qui  sépan-  l'un  de  l'autre 

les  deux  angles  supéro-intenies  de  l'orbili*.  Mais  le  plus 

Souvent,  ils  empiètent  sur  la  voûte  dt-  celli*  ilernièn*  au 

point  d'atteindre    parfois   sa    limite    ext«'riH.'     lii:.  UîO, 

p.  380  .    D'arrière  en  avant,  l'espace    est  eiicon-  plus 

ï^estreinl,  puisqu'il   est   suLorilonué  à  ré<-arl«-nienl  des 

^eux  lames  osseuses  qui  conslilui-iil  1«*  IVoiilal.  i)v  sur 

la    ligne    médiane,   la  préstfn<:e  de   relliïnoïd»*   vrnaiit 

5s'enclaver  dans  l'échancrure  etlnnoîdale  du   frontal  fait 

FOSSES  5ASALES.  17 
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que  le  diamètre  antéro-postérieur  ne  dépasse  gutTC  15  a 
20  niilliinetres  (fig.  182,  p.  441).  Par  contre,  latérale- 
ment,  au  niveau  de  Torbite,  le  dédoublement  de  la 
lamelle  osseuse  qui  constitue  la  voûte  de  celte  dernière 


Fij:.  lOU. 

Conlijiiiralion  (lcrni-5(:hrMuali«iiU"  dos  f;rainls  >iiius  frontaux 

duiuv>  Hajek. 

I,  iiiiuis  frt)iilaui  Irùs  (l('<velo|>|)«'A  allci^iiaiil  les  bo^>rs  froiilales.  —  i,  sinus  plu»  rta* 
lé.-»  dans  1(?  sens  liaii>\cr>al  cl  >t;  |'iol«i)ii;eanl  jiis<iu"auv  apopliNM'S  orbilaircï^  cxlcnic*.  — 
:{.  \ari<''lr  iiitcriniMliairc  entre  la»  yroH'is  et  los  petil-i  sinus,  parliculiôreinent  ob5cr*ce- 
ciici^  la  ri'inuiL'. 


permet  au  sinus  correspoiulant  Je  se  [ïrolonj^er  plus  oi^ — 
moins  loin  en  arrière  i^iit;".  iV),  p.  41)^). 

Grâce  à  ces  considérations  anatomiciues,  nous  pou 

vons  déjà  prévoir  Texislence  dr  dnt.r  raridlrs  de  sinus  — 
T/une.  à  nirilr  rrslrcintc  ou  prli/  sl?ufs,  sera  uni<|nemen  • 
logée  dans  l'épaisseur  du  pilier  médian  et  ne  répondnu    — = 


en  tant  «ji»^  rtyçncin  lA'*iî- J -.rjuk^.  ci/i  :  uiitm  \ur.^M  *s. 
suprrîewr  At  tCitlîîit  'i'ar.-/7ff ..  L  ituùr'* ..  J i*: i. u : •  ; i ui  i iLUf  * n * ui ù uf 
ou  groiifJ  i^imm^,  «tiiii  s  LLi^-fc  *a.  tta/uZ^tr  il  iiiu/*iil"*  iiU'u»* 

niveau  de*  iwtsîs+wi  î&»v«i!lhj*îf-  "».LUÏLif  qu*-  :''a/i}f?>fr^a..i'' 
^nenl  elle  do»miiffi»?-ff:h  f.oïri».-»*  «m  j;l  m.»  l»*  !L~r*i:'ii*  àf  Ilt- 
cade  sourcili^r*-. 

J^^iii  sinus  corrrfpKwni:!  i  5>i.î*.iiTè:'*u.-.'L-  uT.^iidjr-   cii:^  j.jv- 

î^onle  orJinajreni«eBLlî  .-èia  ixiiiTT-.i.'ïii  ilr  1  Liir-ir-  r-isj^r-rv— ïilïrnw 

*l^  rorbile  la  ^'oùttif  !îr^>iniri.:»-::T--_iiu,.?^-  t-  :;ir  r^-r-i^.  i":!:-j:L]  >r 

^x^ouve  située  en  arri^rinr -S!!;  i-:-ri  j^-i'-'rrj-:^^  i-  li  i-rv^L-L'-r* 

X'ï^Xoalanle  du  rnaxilî-iiiirv  ^ufHr'r.ruj.  -cii    i.iii;  j'j:  i^-yrÀ 

^^itérieur  de  Tos  planuiu  rî  iujiiur  L iVs^-riil    ^rji-d-j->>u> 

^1^  ro3   unguîs.   Nous  jipprl->:i^    ">fi;!î    j[ji:&r!ikuLii^ivmeDt 

-■^ * ^itlention  sur  la  lamelle  ô>>*t:us*r  du  fpj»îiî.il  oomprî>e 

^^  ^itre  ces  limites  et  doul  IVl^-nJu».-  aV>î  ^ru^-n-  supérieure 

^^    un  centimètre  carré,  p ircfr  '\w:  oVïl  à  son  niveau  que 

^^  produisent,  la  plupart  du  t*fmps,  Us  i^erforaii'jn<  <p'jn^ 

^ binées  du  sinus  et  que  c'est  par  i41f  aussi  qu'il  esl  le 

K^^lus  facile  d'aborder  ce  dernier. 

Les  dimensions  des />e///^.>//i//5  peuvent  être  tellement 
^restreintes  qu'elles  atteignent  à  peine  le   volume   d'un 
^ois,  ce  qui  a  pu  faire   croire    dans    maintes  circons- 
"•ances  à  l'absence  de  sinus  fronlal  *. 

*  Sur  les  150  sujt;ts  «|ue  iiuus  avons  cvaiuiiiôs.  nous  n'avons  jamais 
^M  à  relecer  Vahêence  du  sinus  frontal.  Tout  en  aihn»'llant  «juo  coltt» 
^)»cnce  soit  possible,  nous  no  id  (  royuns  pas  aa?ji  lV».'4Ucnlo  «juo  le 
disent  certains  auteurs. 

Au  début  lie  nos  recliorches,  rerlaine-î  pire»*»  êUiiont  inili.|at'*o>  «'tnnnu» 
«'^pourvues  de  sinus  fronlal.  Par  la  suite,  fiappés  »le  la  «lispi»Mli«»n  >i 
^pOcialc  qo*occapclo  sinus  dans  lanyle  supêro-inlcrnc  do  l'orbite.  nou<i 
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Au  dire  de  certains  anatomistes,  il  serait  possible  de 
se  rendre  compte  du  développement  des  sinus  frontaux 
par  le  relief  que  présentent  la  bosse  nasale  et  les  arcades^ 


Fig.  161. 

l*aroi  antrro-inlcrne  do  l'orbite  gauche  vue  obliquement 

(lavant  en  anirr.'  et  «le  dehors  on  dedans. 

/',,  o<^  plaïuim  (lo  rollwiio'ule,  —  ('.,  os  uiipiis.  —  .1/.,  branche  moulante  du  i 
airo  supi'Tioiir.  —  A'.,  os  propre  du  nez.  —  /'.,  porlion  orbiUiro  du  frontal  en  ps- 

r.»*f'.ju>'c  |)()iir  montrer  l'rl(Mi-iiio  occup(''0  par  un  />»•///  sinus  frontal.  —  5.  /'. ,  Ijp-* 

p''tit  b.inus  frontal. 

(Sur  ro  sujiM  les  «leuv  sinus  frontauv  nVlaient  représentes 
<|ii  '  pu  leur  partie  inférieure  ou  orbilaire.) 


sourcilières  et  par  la  configuration  générale  du  froi 
C'est  grâce  à  la  capacité  de  ses  sinus  frontaux  et  à  le 


■et 


avons  pu  e')nsi;Ll t  sur  cvs  m  unes  pièces  la  présence  d'un  sinus  àc 
plus  ou  uioin^  lestnîintf'.  C'iîst  pour  ce  motif  que  dans  la  trépana 
pour  sinusite,  la  voii'  orhilaiie  nous  paraît  supérieure  à  la  voie 
riruire  ou  IVonl;Ll<\  eir  on  (>4  ainsi  toujours  sûr  de  trouver  une  > 
sinusale,  si  p(.'liles  «ju»'  soient  ses  dimensions. 
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^jrando  exlcnsiou  au-dessus  de  la  racine  du   nez,  que 

l'Iiomme  a  le  front  plus  fuyant  que  celui  de  la  femme. 

J^c*  même,  si  cIk^z   Tenfant,  les   bosses  frontales   sont 

X^ï^oéminentes,  c'est  parce  que  les  sinus  ne  commencent 

^      se   développer  qu'après  la  naissance  et  n'atteignent 

'^  vir  complet  développement  qu'à  l'âge  de  vingt  à  vingt- 

<^iinq  ans. 

I--0  développement  défectueux  des  cavités  frontales 
^^^^ristitue  également,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Zuc- 
^^  ■^^nivANDL,  un  caractère  de  race,  puisque  les  sinus  fron- 
^^^->>c:  sont  mal  développés  ou  manquent  complètement 
^^*^€îx  les  nègres  du  sud,  ce  qui  donne  à  leur  physio- 
^^^^ï^iic  l'expression  caractéristique  (ju'elle  présente. 

Einfin,  comme  les  deux  sinus  peuvent  ne  pas  toujours 

*^-**^senler  un  développement  symétrique,  la  moitié  du 

**^^*>l   qui    correspond  à  la  cavité   la   plus  vaste  peut 

'^^  ro  un  relief  plus  considérable  (jue  celle  du  côté  opposé 

^"^•^    Causer  ainsi  de  l'asvmélrie  faciale. 

-^ous  avons  déjà  fait  remarquer  que  les  ^\\\\\^  petits 

^*^^i*espondaient  à  cette  partie  du  frontal  (jui  constitue 

^^ï^gle  supéro-interne  de  l'orbite.  Lorsque  leurs  dimen- 

*^^ris  sont  aussi  réduites,  certains  d'entre  eux  ne  s'élè- 

^^t  même  pas  en  bauteur  juscju'au   niveau  d'un  plan 

^**îzontal  passant  par  les  deux  trous  sus-orbitaires,  tan- 

'  ^  qu'en  avant,  leur  bord  antérieur  se  trouve  limité  par 

*^o    verticale  prolongeant  en  baut  la  crête  de  Tunguis. 

Gel  arrêt  dans  le  développement  de  la  cavité  sinusale 


^^rile   d'être   soigneusement  relevé,    parce  ([u'il  peut 
■^posera  commettre  une»  erreur  de  diagnostic  ou  con- 
fire parfois  à  une  intervention  intempestive.  Eu  ellet, 
^^^nd  la  cavité  du  sinus  est  ainsi  i'é(luit(\  elle  esl  rem- 
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plact'»^  géiitTalemenl  par  un  épaississement  de  la  paro 
osseuse  du  froiUal.  Celle  paroi  épaissie  se  laissera  moinr 
facilemeul  Ira  verser  parles  rayons  lumineux  que  lacavil^ 
du  sinus  opposé;  on  pourra  donc  êlre  amené  à  porlcrS 
lorl  le  tIia!rnosti<'  dt*  sinusile,  surloul  s'il  existe  des  lé- 
sions intlammaloires  dans  la  fosse  nasale  correspondante* 

Daulre  pari,  si  Ton  inlervienl  chirurgicalement  pai 
la  voie  fronlale.  on  sera  conduit  à  pénétrer  dans  lo 
cavilé  crânienne,  à  moins  que  Ton  ne  tombe  dans  \m 
sinus  du  ctMé  opposé,  grâce  à  une  déviation  anormale 
de  la  cloison  correspondanle. 

Qu'on  ne  croie  pas  qu'il  s'agisse  là  d'une  malforma, 
lion  rare,  puistjue,  d'après  nos  recherches,  sur  18  têter 
prises  au  liasard,  nous  Pavons  trouvée  trois  fois,   soii 
une  proportion  de  1(5  p.  100  ;  chez  les  15  sujets  restan 
deux  fois,  on  aurait  loul  juste  alteintlapartiela  plus  él 
vée  du  sinus  el  chez  2  autres  on  aurait  ouvert  le  sin 
du  coté  opposé. 

On  peut  évidemment  objecter  qui»  la  plupart  de  c 
inconvénients  s»»  trouvent  annihilés  par  ce  fait  que  pi 
les  sinus  sont  petits,  moins  ils  sont  exposés  à  s'infecteK: 
A  cela  nous  répondrons  que  cette  raison  ne  saurait  avo 
qu'une  valeur  rehitive,  puiscjue  (Irunwald,  entre  autres- 
ditavoir  observé  une  sinusite  double  chez  un  malade  doca 
les  deux  sinus  étaient  à  peine  plus  grands /juc  des  pois 

*  Li  c  (Lor.  ri/.,  p.  2M)  nipporlo  l'observation  suivante  qui  conlirn 
plriii.'uuiit  iinh.'  (lire.  «  Tnul  ivcenniiont,  cln'z  une  jouno  lillo  de  vin  . 
an>  «jut»  jiivais  <in«'  atlrinto  dun  douMc  einpyèino  frontal,  je  conslai 
Vfili.sencr  dt»  Mriiis  «lu  rn[r  droit  :  on  eiret.  on  creusant  l'os  au  siè 
i\\''W{'['um,j'(irrivul  sur  ht  ihiremcre,  sans  l'avoir  rencontré.  A  gauch 
it'inpvi'rn»  >()up<;niuu''  «•\i>lail  hit'ii  nJelleinent,  mais  les  dimensions  • 
sinus  ii'j't  lient  ffuère  supérieures  à  celies  (run  gros  pois,  » 

■  L'()[)scrvatioii  do  la  jruno  nialaile  opérée  par  Luc  et  que  nous  ru^F^  ^'  ' 
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3*^  Types  de  grands  sinus.  —  Dans  les  sinus  normaux, 

la  hauteur  moyenne  à  laquelle  s'élève  en  avant  et  près  de 

la,  ligne  médiane  la  cavité  sinusale  est  de  20  à  2S  mil- 

iimèlres  ;    dans  les  grands  sinus,   elle   peut  atteindre 

*0    à  30  millimètres,  atteignant  ainsi   et  munie  dépas- 


•^   î- 


-^-- 


Fig.  U'd. 

Résection  tlo  la  paroi  antérieure  «les  sinus  droit  e!  j4;aucho 

pour  montrer  les  vastes  <liinonsions  de  leur  cavité. 

g..,  sinus  frontal  gauche.  —  S.  F.  </.,  sinus  rroiiUl  droil  «iaiis  la  cavité  duquel 
bombe  C  Et.^  une  cellule  ethmoTdale  ant(Vieurc. 

Type  do  grands  sinus  frontaux. 


'^^tle  niveau  des  bosses  frontales^    A  mesure   qu'on 


«*ï*^ 


^Joigne  de  la  ligne  médiane,  cette  hauteur  diminue  très 
{)idement,  de  façon  à  décrire  une  courbe  sensiblement 


^^Tallèle  à  Tarcade  sourciliere. 


^^rtons  plus  haut  en  est  une  prouve  bien  évidente,  puisque  chez  elle, 
^i    avait  pensé  à  une  sinusite  iVonlaie  double,  alors  (lu'il   n'existait 

'î^'un  soûl  sinus  du  volume  d'un  pois.  Or  ee  sinus,  malgré  son  petit 
^^luine,  n'en  était  pas  moins  i-empli  de  pus.  Il  est  «Tailleurs  probable 

^lUc  si  l'on  avait  trépané  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  droite,  on 

^  Uurait  trouvé  le  sinus  droit  avec  «lu  pus  dans  sa  eavilé. 

*   RUYSCH  parle  niOine  do  sinus  s'é tendant  en  haut  jusjju'aux  parié- 
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a)  Prolongement  fronto-orbitaire.  —  Le  prolongement 
qu'envoie  au-dessus  de  l'orbite  la  cavité  du  sinus  frontal, 
est  également  des  plus  variables,  soit  comme  étendue 
transversale  (prolongement  sourcilier  ou  frontal  pro- 
prement dit),  soit  comme  profondeur  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  (prolongement  orbitaire). 

Prolongement  sourcilier.  —  Transversalement,  la 
cavité  longe  Tarcade  sourciliere  et  s'arrête  le  plus  ordi- 
nairement à  25  ou  27  millimètres  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  c'est-à-dire  à  l'union  de  la  moitié  interne  de 
la  voûte  orbitaire  avec  sa  moitié  externe.  Mais  assez 
souvent  ces  limites  se  trouvent  dépassées  et  la  cavité 
sinusale  s'étend  à  43  et  30  millimMres  pour  ne  s'arrôter 
qu'à  Tunion  de  l'apophyse  externe  du  frontal  avec  l'apo- 
physe malaire  correspondante.  Comme  un  tel  degré  de 
pneumatose  s'accompagne  forcément  d'un  amincisse- 
ment tn»s  considérable  des  parois  osseuses,  il  en  résulte 
que,  malgré  la  dureté  extrême  que  présente  la  lame 
antérieure  du  frontal,  elle  est  plus  sujette  à  se  fracturer. 
Quand  la  fracture  se  borne  à  une  simple  tissure  de  la 
table  externe,  il  n'y  a  gurre  ù  redouter  (juun  emphy- 
sème passager  ^  Mais  quand  les  dégâts  sont  plus  consi- 


*  -Nfvi.i.ws  [Archives  (It*  tnêd.  ci  /ififirni.  oiiHfai>H's,  anùl  1800,  p.  l'iO'i. 
B...,  viiiL'l-tiMi^  aii>,  rrrnil  ;'i  liuil  licurcs  »Iii  matin  un  «-oup  di^  pinl 
(I«?  clicval  ]i.«u  violent  >ur  la  jiaitit'  innyoniiL-  «lu  sourcil  dioil.  Pas  ilc 
|).tI«*  iI«'  «•nnnais-ancc,  lrv>  pi'titc  plaie  «-untuso  dont  nr  ^"in^^ui^'•^^?  pas 
le  Idi.'-S)'  qui  f<intinut'  son  >rrvi«»'.  I)ans  la  soiii*M«,  la  paupii'i*»*  droilo 
<L'  nn.'t  à  l'idler,  pui?i  !••  «.'onllonK-nl  ^Miînc  pi<ti;n's>ivt'nn'nt  la  paiipièi-o 
fîaurin.'  cl.  1«'  lendemain,  au  rt-veil,  il  s■e^t  «'lendu  sur  tout»;  la  lace  et 
même  au  «ou  et  11...  ne  pi-ul  pas  ouviir  k*>  yeuv. 

Kiivi^vi'  d"uii:rnee  à  rii<'ijiilai.  H...  se  pir>ente  dans  l'état  suivant  : 
front  lum«''il«'',  <'omine  «edi'm.ili»'  ju-iprà  la  li;;ne  dimplantation  dos 
rhi'vi'ux  ;  paupièies  ('nornM'ment  di>-len<lues.  do  même  tjue  h?s  joui's. 
le:.   ii'^ii»n>  ma>loi<lienne>  et  le>  i«''^ion>  st«'i-no-mastoidionnes.  Le  eou 
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durables,  en  particulier  quand  il  y  a  enfoncement  de  l'os 
avec  attrîtion   intense    des  parties   molles,  il  n'est  pas 
r^are  de  voir  la  table  interne  fracturée  à  son  tour. 

Or,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  les  fosses  nasales 

^•on ferment  en  temps  normal  la  plupart  des  microbes 

pvogènes  qui  semblent  n'attendre  qu'une  occasion  favo- 

^£i.l>le  pour  entrer  en  scène,  on  comprendra  facilement 

pourquoi  ces  fractures  des  parois  sinusales  se  compli- 

î'Jc^Mitsi   fréquemment   d'érysipMe  et  de   sinusite  sup- 

^  •-■  i*^»e,    trop     souvent    suivis    eux-mêmes    d'accidents 

^^-  **^»-  it  plus  gros  qu'à  1  otat  normal.  La  couleur  do  la  peau  est  un  peu 
5*^"^^      ^  pas  de  crépitation  oaraetérisli(iue  de  remphysèiiie.  mais  plutôt 

,^ ""^  ^  ^ution  d'un  œdème  dur  sans  que,  rependant,  le  <loigt  puisse  pro- 

^^^^*^^3  la  moindre  empreinte. 
^^  ^^•'^    palpant  la  région  sourciliêre  droite,  l'espace  inter-sourcilicr  et  la 
^^^*  *^e  du  nez,  on  ne  provoque  aucune  crépitation  osseuse,  on  ne  per- 
^.^^^^         aucun  enfoncement.  Pas  <l'ecchymose  cutanée  ni  sous-conjoncti- 
\^^  ,^^^    ^^^  »  aucun  écoulement  de  liquide  ni  de  sang  soit  par  le  nez,  soit  par 

^-^  ^^^^reilles,  soit  par  la  bouche. 
p^^^  -^^^ns  l'après-midi,  le  gonllcment  du  cou  a  augmenté  et  a  envahi  la 
^j j;^  ^""^  ^®  supérieure  du  thorax  ;  déglutition  un  peu  gênée  ;  légère  dyspnée  ; 
çj^^^^^  i  Jation  brusque,  sifflante.  A  six  heures  du  soir,  asphyxie  commcn- 
rî^^,^^'  ^-^  :  face  rouge,  vultueuse,  yeux  hagards,  lèvres  cyanosécs,  voix 
g^^5.^I^^^  ^; ue,  tirage   respiratoire,   agitation   excessive.    Trachéotomie  d'ur- 

ccr^  ^-^  ^-^8  le  lendemain  diminution  progressive  du  gonflement  et  guérison 

^^^^  ^  l)lètc  en  quehiues  jours. 
cl-^j^  ^l.*un  de  nous  a  été  témoin,  il  y  a  (pielques  années,  dans  le  service 
lT:^-w  "^^^gretté  professeur  Tripikr  de  Lyon,  d'une  ccunplication  decre  genre. 
i\  *^— .  _  ^onimo  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  au  niveau  du  sourcil 
ft^,^^^  ^  *^;  les  tissus  mous  sont  sectionnés  et  la  table  externe  du  frontal 
T^è;^  ^^  ^urée  présente  un  très  léger  enfonciMoenl.  Immédiatement  après 
6^^^ ,^_^ ^"^^ idenl.  commotion  cérébrale  de  courte  durée  et  léger  écoulement 
lî^^  ^^  #^uin  par  la  fosse  nasale  correspondanlt^  Désinfection  soigneuse  de 
^X  =;^^?^*»c  et  pansement  antiseptique.  Au  bout  de  huit  jours,  alors  (jiie  la 
A  ^^       ^^^  extérieure  commençait  à  bcmrgeonner,  apparition  d'un  érysipèle 

,^^  5B  face  et  mort  cinq  jours  plus  lard  d'accidents  méning«''s. 
cl^^jj^^      l'autopsie,  on   trouve  du  j)us  dans  le  sinus  oblitéré  en  partie  par 
1*%^.,^  caillots  anciens;  la  table  interne  éluit  fissurée  et  par  la  tissure 

cH.^  ^  ,^^ammation  avait  gagné  les  méningi's  du  l(d)e  correspondant.  Pas 
^^  ces  Intra-cérébral. 

17. 
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Prolongement  orbiiaire.  —  Mais  ce  qui  fait  surlout 
riiîtérêt  du  prolongement  fronio-orbî taire  du  sinus 
frontal,  eest  ((u*il  occupe  parfois  les  deux  tiers  anté- 
rieurs du  versaîit  interne  de  la  voûte  orbllaire.  Il  est 
alors  constitué  par  l'écarleiiient  des  deux  tables  qui  for- 


Ci 


F^Orb, 


r 


R.d 


l''if4.  JU3. 

Coupa  vcKîrJiIe  uL  antri"o-|KjKlcncur<*  ]i;ii"alU'k?  à  la  |»aroj  inlcjrtiÊ 
dû  Toi  bile  gaudiij  (Migiïicnt  inloi-no  ilc  la  l'uupe). 

C/h,  cLot(ioiinom(>iit  încOfi}{i1el  de  Ja  portidru  rroiitalr-  du  »i|]U«  frùiiUl  giaehe,  — 
jPr»  fJrti.,  ifrulongciueiiL  oi-yUiLri!  dç  ce  m^nic  sinus, 

Sinuâ  fj-ontal  gauelie  clohanné  ot  à  pt^ohngement  orhitaire  U-^";»  l'tendti 

menl  la  voûte  de  rorbile»  écartenient  quî  ne    depass 
guère  en  hauteur  2  ou  3  millîiuetres.  Transversalement 
il  occupe  la  moitiés  inlei-ne  et  antérieure  de  la  voili^ 
mais  sa  largeur  va  en  se  rétrecîssaiil  de  plus  en  plus 
mesure  (ju^il  s'inifouee  ver^  le  snnmi(*t  de  Torbili^  Tri 
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rapidement,  en  effet,  il  se  met  en  rapport  par  son  bord 

interne  avec  les  cellules  ethmoïdales  antérieures.  Comme 

ces  dernières,  dans  nombre  de  cas,  envoient  elles-mômes 

des  prolongements  dans  la  voûte  orbitaire,  il  en  résulte 

que  le  prolongement  orbitaire  du  sinus  frontal  corres- 


'  •'■•  N  Ost  M 

Fig.  loi. 
Coupe  verticale  ot  antcro-poslérieure  parai lùlo  à  la  panii  interne 
do  l'orbito  droite  (segment  interne  de  la  c(mi)e). 

S.  F. y  sinus  Tronlal.  —  Cel.  Eth.^  protongcnicnl  orbitaire  d'une  cellule  otlimo'ûlalc 
^■^lérieure  paraissant  formée  aux  dt^pcns  de  la  (lorlion  orltilairc  du  sinus  frontal.  — 
^*^f.^  infuncfibulura  dans  lequel  viennent  s'ouvrir  ces  doux  cnvilos.  —  Gnnl.  inf.,  goul- 
^•<^pc  inférieure  de  Uunciforme  en  relation  directe  avec  —  L'an.  M.,  le  canal  maxillaire 
^t.   O»/.  Î/m  l'oslium  maxillaire. 

Rapports  de  la  portion  orbitaire  du  sinus  frontal 
avec  les  cellules  elhinuïdalos  antérieures. 

t:^ondant  se  trouve  diminué  d'autant  et  se  termine  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  voûte  par  un  cul-de- 
^ac  plus  ou  moins  étroit  dont  le  sommet  (*st  situé  à 
15  ou  16  millimètres  du  rebord  orbitain».  Sur  l'un  de 
X\os  sujets,  le  prolongement  d'unie  cellub?  ethmoïdaie 
était  tellement  développé  qu'il  (entourait  complètement 


396 


DES    SINUS    FRONTAUX 


la  partie  postérieure  du  prolongement  orbitaire  du  sinus 

frontal,  passait  à  son  côté  externe  et  venait  rejoindre  en 

avant  la  partie  la  plus  externe  du  rebord  de  Torbite^ 

Ces  contacts  étendus  entre  le  sinus  frontal  et  les  cel- 


Fig.  ICo. 
Paroi  interne  de  l'orbite  droite. 

Cl.  s.  s.  c.  eth.,  cloison  s^'paranl  le  sinus  frontal  droil  d'une  cellule  s'ouvrant  dans  la 
goullièrc  de  la  bulle.  —  Pa.,  |>crforation  faisant  communiquer  la  cellule  avec  le  sinus. 

Rapports  dos  cellules  cthnioïdalos  avec  le  sinus  frontal. 

Iules  ethmoïdales  favorisent  la  propagation  de  Tinfec- 
tion  des  uns  aux  autres,  et  cela  d'autant  plus  facilement 
que  les  cloisons  qui  les  séparent  sont  d'une  minceur 
extrême  et  incapables  de  résister  longtemps  à  Faction 
nécrosante  du  pus.  Dans  un  cas  même,  nous  avons 
observé,  cbez  un  suji;!  dont  les  cavités  annexées  aux 

'  C'est  sans  douto  une  disposition  analogue  que  Kocher  a  prise  pour 
un  sinus  accessoire.   L'eMipy«''nu'  siégeait  dans  la  région  malaire,  en 
dehors  du  f>inus  f roulai  principal,  ne  communiquait  pas  avec  lui  et  s*ou — 
viait  dans  les  fosses  nasales  par  un  canal  spécial  (Kocher  in  thèse  de= 
Kœsig.  L'ehcr  E)n})i/rinc  und  H f/drops  dcr  Slirnhôhle,  th.  do  Berne,  1882) 

Glii.i.emain   [Archives  d^Ophlahnolof/ie,  1891,   p.  1  et   111)    dit   avoi"a 
trouvé  sur  le  c.idavi'e  la  même  disjiosition  anatomique  et  croit  comm' 
KocuEK  à  rexislencê  d'un  sinus  accessoire. 
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fosses  nasales  élaienl  saines,  une  communication  entre 
le  sinus  frontal  et  une  cellule  ethmoïdale  correspondante 
(fig.  165)'.  Enfin,  fait  plus  remarquable  encore,  il  arrive 
parfois  que  les  cellules  etlunoidales  postérieures  prennent 
part  à  la  formation  Je  ces  prolonp^ements  orbitaires,  ce 
qui  a  pu  permettre  au  pus  d(»  transformer  en  une  seule 
et  vaste  cavité  suppurante,  le  sinus  frontal,  les  cellules 
ethmorJales  et  le  sinus  spbénoïdal-  (fig.  lîil,  p.  357). 

Nous  pouvons  rappeler,  à  propos  de  ce  prolongement 

sus-orbitaire  du  sinus  frontal,  ce  que  nous  disions  tout 

à  rheure  relativement  a  la  fragilité  de  la  table  externe 

du  frontal.  Normalement,  en  effet,  la  lame  osseuse  qui 

constitue  la  voûte  orbitaire  est  très  mince  et  d'autant 

plus  fragile  qu'elle  est  compacte.  (]ombi(»n  plus  grandes 

Seront  et  sa  minceur  et  sa  fragilité,  (juand  elle  aura  été 

dédoublée  parla  présence  des  prolongements  sinusaux! 

Sa  lame  supérieure  ou  cérébrale  conserve  encore  une 

ccîrtaine  résistance,    grâce    à  Tépaississement   que    lui 


*  Tout  récemment,  Si'Arez  i»k  Mkndozv  (Arch.  inlern.  de  lari/uff.  et 
^iol,,  novembre-décembre  1900,  p.  483)  a  ])ublié  la  descriplion  «le  trois 
^i  nus  frontaux  présentant  une  «lisposilion  analo^'ue  et  il  considère  la 
^i^Uulc  ethmoïdale  comme  un  sinus  lïontal  supplémentaire.  Contraire- 
•*ienl  à  cotte  opinion,  nous  nous  «'n  l«'nons  à  (•'  «pie  nous  avons  «lit  plus 
^^Q-ut  (p-  214,  243  et  suiv.)  relativ<Mnenl  à  ces  cavit«.''s  frontales  a«'ce>soiios 
^lUO  nous  rangeons  plus  v(donli«M*s  au  noinhn*  des  (M'iluh's  ollimoidales 
^«1  raison  do  leur  siège,  «le  leur  mu«l«-'  «révolution  et  de  leur  relation 
^'irccU^  avec  les  fosses  nasales  par  un  canal  spt'ciîil.  Celle  «livergence 
*^1  •interprétation  anatomitpie  ne  diminue  en  rien,  du  reste,  rimiiorlanci' 
Clinique  dos  faits  rapportés  par  Siahkz  dk  Mkndoz.v  «'t,  à  «'e  titre,  ses 
^-observations  sont  fort  inslru«-tives. 

■  Nous  rappellerons  à  vi\  propos  l'ob-^ervalion  de  Kifi»  {Trousdct.  of 
f^ie  americanophtalmotofficatsoc'K'ff/.  Ho>loii.  188Ô)  ndativ»*  à  ufi  lioFinne 
*le  cinquante  ans  qui  pn'sentail  un«*  tumeur  du  sinus  frontal  av«'e  exor- 
^-fcîtis  et  état  général  sérieuv.  A  l'aulopsii;.  If  sinus  frontal,  les  ct'Ilub'S 
^t.hnioïdales  et  le  sinus  sijhénoidal  étai(uit  «-onverli^  en  une  seule  cavité 
^^nfractueuse  à  demi  pleine  d«;  pus.  Tous  I<'s  os  «'-taient  cariés  et  la 
ïïiarche  do  ralfcction  avait  pu  faiie  croire  à  un  sarcome. 
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donnent  ses  saillies  mamillaires,  mais  sa  lame  inférieure 
est  si  mince  qu'elle  peut  se  laisser  effondrer  par  tin  coup 
donr/le^  suivant  la  juste  remarque  de  Poirirr.  On  con- 


Fig:.  100. 
Simisilo  fiontiile  dioito  avec  refuuloiuenl  <lo  l'angle  supéro-inlonio  «le 
l'orhile  «4  i»r()pulsioii  du  globe  oculaire  on  bas  et  en  <leliors  (arrangée 
«i'apivs  Doiuui. 


roil.  (l('s  lors,  la  gravité  qm»  présente  pour  la  sécurité 
d(î  la  cavité  orbitain»  et  des  organes  qu'elle  renferme, 
l'infection  d'un  sinus  pareillement  étendu  et  à  parois 
aussi  friables. 

Quand    l'agiMit     infectieux    <'st    doué    d'un    pouvoir 
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virulent  intense,  il  a  vite  fait  de  rompre  cette  lame 
orbitaire  et  d'envahir  très  rapidement  la  partie  supéro- 
interne  de  Torbite  *.  Si  sa  virulence  est  très  atténuée  et 
si  répancliement  se  fait  lentement,  on  assistera  à  tin 
refoulement  progressif  de  la  paroi  osseuse  sous  la  forme 
d'une  tumeur  arrondie^  occupant  le  plus  ordinairement 
f angle  supéro-interne  de  forbite  et  chassant  devant  elle 
le  globe  oculaire  qui  se  trouve  ainsi  dévié  en  bas  et  en 
dehors  (fig.  166). 

S'agit-il  d'un  traumatisme,  on  pourra  voir  une  frac- 
ture de  la  voûte  crânienne  se  propager  à  la  base  et 
exposer  le  malade  à  des  accidents  méningés.  S'agit-il  au 
contraire  d'un  choc  direct  produit  par  un  agent  con- 
tondant engagé  sous  la  voûte  orbitaire,  c'est  l'orbite 
seule  qui  sera  en  cause,  à  moins  que  les  deux  tables  qui 
limitent  le  prolongement  orbitaire  du  sinus  n'aient  été 
enfoncées  l'une  et  l'autre  et  que  l'agent  vulnérant  n'ait 
pénétré  dans  la  cavité  crânienne. 

b)  Prolongement  nasal.  —  Le  sinus  frontal  envoie 
encore  des  prolongements,  beaucoup  moins  importants 
que  le  précédent,  dans  les  os  propres  du  nez  et  dans 
l'apophyse  cristagalli  (fig.  167). 

*  Empyème  double  du  sinus  frontal  avec  complications.  Mort,  autop- 
sie par  lo  docteur  Jambs  Nichols  {Manhattan  eyc  and  ear  hosp.  reports, 
janvier  1894). 

Jeune  femme,  vingt  ans,  depuis  trois  ans  crplialal^ie  et  obstruction 
nasale;  deux  abcès  s'ouvrent  spontanément  au  milieu  de  la  paupière 
supérieure  et  au-dessous  du  sourcil  de  chaque  côté  ;  il  resta  doux  fis- 
tules. Les  globes  oculaires  étaient  déplacés  en  aranf,  en  bas  et  en  dehors. 
Kctropion  des  deux  paupières  et  kéialiU»  u1<m'm«misc  con^t'culivc.  Morte 
(le  pneumonie. 

A  Vaulopsie,  on  constate  que  la  i)aroi  orbitaiie  «les  doux  sinus  fron- 
taux avait  disparu;  les  cellules  clhnioïdales,  le  sinus  frontal  et  l'orbite 
ne  formaient  qu'une  vaste  cavit«5. 

L'ouverture  nasale  du  sinus  était  obstruT^o  par  des  polyixîs. 
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Comme  Zlxkerkandl,  nous  avons  observé  chez  trois 
sujets  un  prolongement  descendant  très  bas  dans  l'épine 


Fi^^  ir,7. 

Cuupc  inrdiuno  et  vorlicalt?  passant  par  l'apophyse  cristagalli 
(sf^'iiient  droit  do  la  coupe). 

^7..  cIi)isoii  iiilorsinns.ilo  <lonl  la  portion  infrrii'ure  a  ôli'  enleva  pour  montrer  le  pro- 
oiigoiiicnl  (In  sinus  droit  «lan<  l'npoi)l)}$e  cri<tafralli  (np.  c.  g.)  —  en  noiutillé,  limites 
su[>ôricurcb  «lu  :«iiius  frontal  droil.  --  Ô.,  son  orifice.  — ;>/.,  son  plancher. 

l^iulon^'oinenl  cihmo'idal  du  sinus  frontal. 


nasale   et  se   prolongeant  môme  à  3  millimètres  dans 
l'épaisseur  des  os  propres  du  nez. 

c)  Prolongement  ethmoïdal.  —  Ce  prolongement  anté- 
rieur, ou  nasal  existait  en  même  temps  qu'un  prolon 
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gemcnt   posléro-supériour  développe   dans  Tépaîsseur 

de  Tapophyse  cristagalli.  Ils  étaient  réunis  Tun  àrTautre 

par  une  sorte  de  canal  situé  dans  l'épaisseur  du  plancher 

du   sinus  et   communiquant  avec   ce   dernier   par   un 

orifice  irrégulièrement  arrondi  de  4  à  G  millimètres  de 

tlianièlre.  Le  canal  mesurait  lui-même  20   millimètres 

d'un  prolongement  à  l'autre  et  avait  G  millimètres  de 

haut  sur  4  millimètres  de  large  (fig.  167). 

Sur  un  troisième  sujet,  la  crête  osseuse  intracra- 
nienne,  qui  donne  insertion  k  la  faux  du  cerveau,  cor- 
respondait au  sinus  gauche  qui  s'était  creusé  dans  son 
intérieur  un  prolongement  en  forme  de  gouttière. 

Comme  cette  crête  et  l'apophyse  cristagalli  qui  lui 
Ci  si  sous-jac^nte  se  mettent  en  rapport  avec  l'origine  du 
2*  inus  veineux  longitudinal  logé  dans  l'épaisseur  de  la 
Fiiux  du  cerveau,  il  peut  en  résulter,  en  cas  de  sinusite, 
vi.ne  infection  du  sinus  veineux  et  la  production  d'une 
i:^hlébite*. 

4^  Types  de  sinus  rétuécis.  —  Les  dispositions  anato- 
Tiiiques  précédentes  ont  pour  eiïet  d'augmenter  la  capa- 
c^ité  des  sinus  frontaux;  il  en  est  d'autres  qui  leur  sont 
^Xiamétralement  opposées  et  (jui  réirécissent  au  contraire 
^^t»s  cavités. 

Sans  parler  de  l'épaississement  des  parois  osseuses  et 
<ies  malformations  qui  peuviMit  s'y  rattacher,  il  ne  faut 
J>as  oublier  que  certaines  cavités  voisines  peuvent  em- 

*  RiPAi'LT  [Ann.  des  mal.  de  V oreille  et  du  larynx,  1895,  p.  409)  a 
*^bscrvé  un  cas  do  nn.^ninj^ito  consi'cutiviî  à  uiio  ^inu^itc  frontale  droite. 
I^ans  ce  cas,  il  ne  croit  i>as  qu'il  y  ait  eu  infection  de  voisinji^'e.  mais 
I^lutôt  propagation  infectieuse  du  sinus  vers  les  méninges  (i)ar  vuie  san- 
SÇnine)  caria  plaque  de  méningite  suppurée  siéyeail  au  niveau  du  sinus 
longitudinal  supérieur. 
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piéler  sur  les  sinus  frontaux  et  modifier  ainsi  notable- 
nienl  Unir  étendue.  Nous  avons  déjà  montré,  à  propos  des 
cellules  eihmoîdales,  que  quelques-unes  de  ces  cavités 
bombaient  en  dôme  dans  le  plancher  frontal  (fig.  162, 
168  et  169,  p.  391,  402  et  403);  8  à9  fois  sur  cent  sujets, 
les  culs-de-sac  diverticulaires  qui  se  trouvent  au  pour- 
tour de  Torifice  inférieur  du  canal  frontal  se  développent 
sous  la  forme  de  cellules  types  et  entrent  en  rapport 
avec  les  sinus  frontaux.  Ils  pénètrent,  en  effet,  en  haut 


'  "^^. 


V\^.  Hi8. 

Coup»'  iVontalo  (1«^><  fossos  nasales  passant  par  la  hase  de  répinc 
n.isaU'  antêiieuiv  (segment  postérieur  de  la  coupe). 

S',  /•*.,  -iini*  froul.iui.  --  i\  eth.,  c.o\\\x\v<  elhmoTdale«  antérieures  formée»  par  le  di*- 
>oI«i|i|.(Miu-iil  .l«'s  cul>-«lo-sac  ili\orliculain's  inlonies.  —  C .  F.,  canal  frontal  rclréci  i»ar 

la  prèscnci-  de*  ci'lliilo-*. 

Rapport  «les  >iiiu>  fnmlauK  et  des  e«'llules  «'thmolldales  antérieures 


et  en  avant  entre  les  Jeux  sinus,  dédoublent  en  bas  la 
cloison  sinusale  et  viennent  faire  une  saillie  plus  ou  moins- 
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marquée  <lans  les  cavités  frontales   'fig.   IC8   et   169  . 

Parfois,  c'est  la  gouttière  de  Cunciforme  dont  le  fond 

se  trouve  comme  <iouf/lé^  qui  vient  faire  un  relief  plu» 

ou  moins  accusé  à  l'intérieur  du  sinus  frontal   fiîr.  170  . 


^- 


"^"Ope  verticale  et aiit«»n)-p«>*i «•  rien r»  ptissant  piu-  '.n  ''..-^^**  ni-.i..»  i-,»!i. 

laat  «n  haut  le  piaiiriipr  •tu  •tinti«  fr^nitil 


Uagger  nasi  est  e'j^ilement.  .h-4«*/  ^.,ii  •«•m    .•♦    -m"/.' 

^* une  dilatation  bulleu.-^  :  .^i  «^j^iî**  .i.!:i:,u.iin  -i»*  !'.ii.  :>'ii* 

^^  haut,  elle  refoule  devant  «^ll**  li*  [>iani'hr»r  :';•  .rit.,.  ..*  ;.. 

•^el  ainsi  en  contA<!t  av.M-  la  «mvîn*  in  ^  m  :    <..».»,..   .r. 

t^assant  que  le  volume  de  cimI:»  «•»»i!iiii*    ,#.:i     iî;.-  :mî  •.. 

^^lui  d'une  bille  à  jouer   IÎît.  !♦>'>   ♦•»  it»*;ir  i**''      .»•  li.,'   «  i 


404 


DES   SIXUS   FRONTAUX 


sinus  frontal.  Aux  danfrers  crinfection  que  cive  pour  ce 
dernier  un  seinhlahlt*  voisinajje,  vienl  s'ajouler  une  gêne 
telle  pour  réliinination  de  ses  produits  de  sécrétion  que, 
tr^s  rapidement,  on  verra  se  produire  des  phénomènes 


C  .:::.T 


FiiZ.   ITO. 

Coupe  Yorliralo  vi  aiil»"'n»-iMi>l«  r'uuiiv  «lo  Ki  f»»>>o  njt-alo  iîn»ito 

■  st'umonl  oxtorn»"  ilo  Id  •■■•nj»-.-  . 

S.  /7.,  Miiu*  friintdl.   —  I*.  /..  R-**«oli«Mi  di»  U  i-arv»!  iuuvdo  .Io  U  C'.I  u!^  iiiyr.i.ii- 
1.41  ro  l'itoiiie. 

KItVh»'  intiMiluit-'  «l.iii-  Ki  r.  lin*..-  o*'iiii..î.!.i'.'  .;ui  î- ;•:.:;  .  ::  i.ÀTit  îi 
i:«»ulthiv  i\v  ruii«  II»:  tui".  1  îl'ii  li.iiiî  1.-  j.*.i:-.[,  i  iv  .j.  -  .•:,..  .:  ;.  :.  - 
ttMîit  ii.iii- !■•  ^iti'.i- i":  'it'.'.;    -M      i:i:>"i-   iu    ...•■.   •   ..^   .     -       :   iu  r  :."- 

de  réU'Ulion.  On  a  pivtriidu.  il  tsl  vrai,  tjur  :»  >  •:■:»; >ori> 
qui  séparml  ilu  >inu>  front  il  !»•>  «lixirs-s  »>\'.\:\r>  i-r-- 
céU*iite>  it  tiriit  >iifli^  iiiuiitîr  i»^^;>î.-.:if-<  ;■  uv  ::■.  "/.r-.  [- 
:iiiui>  à  l'il'i'i  'Vun  *-n\  ihis^tiiirnî  dir»-  :  .[.  \  •.::-  <;:-.:  \:r  \' 
tion.  ll'vîf  r'^:>:.::îT  ii'»>:  ;•  .<  t- i^-.  .■■■:.•::  1  ■:;:,  :\l-:\\-: 
Ui"  {'uissï'  f''r--  !".i-*:!'::i'.  lit  \  îi:.-Mr-  :  .v  i;::  >:\!'.:  :  ::  u:;-^ 
so:î  \v  •  t  i-  •  >'  <  •::>  l-  ■.::•■  !i  :: .i\ »  :<  1-  <  :  ^v    <»    -  '! ^  .^  r:  < 
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L'uniMlfS  cellules  qui  s'ouvrent  ilaiis  la  îroutli»-n?  Je  la 

i^ulle  se  développe  dans  la  vnûtt*  orlûtaire,  iJt'-*louliUnt 

plus  ou  moins  loin  en  dehors  les  il<'ux  laine>  ilu  frorjl.îl 

^*l  s'aocolant  à  la  partie  postérieure  tju  siiiu*  avt-.r  l*-r{url 

«■lit*    peut  ronwnunii|UtT.    Ou»-lijUi-fui'i   niêin»-,    l'>r*.^u«j 

't^   sinus  froiilal  est  petit,  elli-  l'i-ntoup-  t-n  <irr*»-rr  ••r.  ^n 

J*'liors   et  vient   >»•  mettre  en  rapp*^frl  a\»-«-   [*    nïVJir 

^'Xlerne  du  relior«I  >upérit-ur  de  VorUlU-.  C  ••-'   *  «'ri;!;,; 

«lisiposition  que  nous  f.iisions  allusion  pî'j*  ïitut  i  j.r'jfi-j-* 

^los  rapports  «lu  jiroIon«'«'ni»-nî  orffiîiîr-  li  siaLii  fr^riMi. 

•'t   c'est   inoonlesl  iM'-ni*-nî   •••]]'.■   -rj!  j>!  1. 1-    I-  f,[i.^  -a 

f<x  vê u r  de  r oriy  in  f  *•  :  v //*  •  »'  j •; .  -  î—  -  i  '. .  >■  *  :r ■  ;  r^  ■  .t i.->   . 

3  Cai'aliti:  iir.s  >im>  r*- vr^.-\.  —  K:i  r»- :i,-.-  -..rvior,* 
*l**s  diverses  niodili-r^'ioij*  rj;-:  j*-!"  "iSir^t  •*  :•-  4i.iii- 
sal».«  de  par  les  •ll?:i-:«-h]-.:rki  arii:.ijrù;  ;\;--  ;^-  .'•.';-♦  •*ri»>râH 
J  <?  passer  en  r»- vu  •:• .  i*  '>*  ^'.j^-zi  t  tir  t.-.  i  ■ .  ri  -  .'i-  ■  •  ;  ^4  ;  r  r.  nii  'j  n  :  .•  ■* 
*Iï^o  la  capi'.ïtr  m >)'':j:j-  -i:-"»  îirj^"  .■-':...i.;;  ^rii/^*  ii  »? 
•-•  centiniî-tres  ..-jî^:-*.  Mi^- ..  ri.'.".-  ..'.•-  LTer^ni-r*  •.jiisi- 
^^ralde  et  pres'ju-:  vj.it-v//*..,^  rri  „•-  ..i  •.:.j*:i'./^  i,.*  ii..i  ; 
^'Ous  chvz  lem^Tifl*' •^;'J•^^  Li  M;;.v  ie  •.*!;!»  :..;./>,>.•■,*  .s, 

*~  *">  v-i. •;'..-    .;--.  ;  ■:  ç.u--»  •  ,1  ;•  i.iM."    :i    .«triu*.   »•    Mii,.!.—     ...     •:,.,. 

r'.'-'ï'i:^    •■.--.$...•■—   -.1"    -li/.i.»     "^    ;.l.*     ":ill.l.lliliii,.(<ll     «î     •    .   t      |.;||      „.:•,.,•.. 

,  *•  Ti -ît;-   :..•_!■:    . '-.  i.:   ;»■!.     ■;•■/...   ia-*:,m.,-   '...iirif   •••iHiii'    ni    ,„„     ,,.,„. 

**^    iilTJi:.:   ;-.r  .■:iV'U.  .•    :.•  .i  :.  n.i.-   'M   t. i.,.i.    ..    ,„„.    ,.„,., 

•  V.-.r  ;.&.*'  -'W.   -L  ':...■•    ■■»!;i..uir    '  .n-,.:-- ,.  ,,ii    ('m     „.,„,„..   j..       ,,. 
'^''aiiiV    î,:.'.     ■  -2     *-.;w.    •.»!:!»    •.■ilnh*     ■ 'ru.ii        .ii      ,     i,,,,.  .,.    . 

*^-»  •.■>•.-:.:■..:.  -    iv.--:    ti  i/-i'"«   ii-  '  ir-iii-..   m    irm.    i    ,,i  ,, 
*-''îi.v:*-î  :.  .-.i,.   --  TT";.i.'"*M   r.ui-    .iiil.*    i-ru     ■:..rii<ii».    .n,.    ,  . 
^''■..>-ji,    ir    .-..-    r  -.-.•    ;-l    II    iMr;i.i     pi    ■■.m..    .     i,.;.        ..,,  . 
Ca.-.-  •.-   O     -  :."    :.->   M.-    i.iii.1  u'ii'      nu-  t.'i  .m  ,      »  n  u  , 

^■^iijT  Ki>-».  •:.    fv  îiinii-'  ■  Hii ...:,, ...,.,  ;    .  ^ 

^iv-     -,..:>  •..!....  i.;a  . '••pn.,/f 

*••:.     ,".:çr*i;"i   M-i"  •.».-  MiiitiinniK   iii«>   i,..     .j-,.         ,.,, 
■'•-••  li-L':>    L.i'ar  jjii  ;f»:i)iu'ni'î'    mi^    m    nnrn.    i.i,i;r  .  .... 
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due  aux  déviations  que  subit  la  cloison  qui  sépare  le 
sinus  droit  du  sinus  gauche. 

II,  —  Cloison  sinusale 

Normalement,  la  cloison  sinusale  est  constituée  par 
une  lame  osseuse  triangulaire  sagittalement  placée  entre 
les  deux  sinus.  Son  bord  antérieur  adhère  à  la  face  pos- 
térieure de  la  suture  bifrontale  ;  son  bord  postérieur 
répond  à  la  crête  verticale  qui,  sur  la  table  interne  du 
frontal,  sert  d'insertion  à  la  faux  du  cerveau  ;  son  som- 
met dirigé  en  haut  se  trouve  à  la  jonction  des  deux 
tables  interne  et  externe  et  sa  base  s'unit  avec  le  bord 
antéro-supérieur  de  la  lame  perpendiculaire  de  Teth- 
moïde. 

Ilubituellement  d'une  minceur  extrême,  présentant 
même  parfois  des  déhiscences  *,  la  cloison  ne  saurait 
o|)poser  à  une  suppuration  active  et  de  longue  durée 
une  barrière  bien  sérieuse.  Telle  qu'elle  est,  cependant, 
elle  est  assez  résistante  et  rares  sont  les  cas  dans  lesquels 
on  a  trouvé  une  communication  directe  entre  deux  sinus 
atteints  d'empyème. 

Quelquefois,  surtout  quand  les  sinus  sont  petits,  son 


liu  >inu>  !'i'«»ntal.  Pi:m.Y.  Bui>f.\>.  Oti^,  Mickensie  el  Mahchant  en  ont 
fnunii  lit  s  ovomplis  inlcivïi>ant<.  L'irrilaliini  local'.'  «lue  ces  pngecliies 
l»i'Uvont  iiiiionort't  la  propajialion  pos>ilile  au  cerveau  de  celle  irrilalion 
par  >uile  »ie  li>uui>  coiuiuiiitanlei'  de  la  paroi  po>lérieure  du  sinus  ini- 
posfiit  leur  aldation  rapide  a\oc  cvlraction  des  esquilles  libivs  qui  peu- 
veul  les  aeroiiipaiincr. 

*  Porsoiiiii'lloiiiont  non?  n'avons  janKii>  rencouUv  de  déhiscenees  dans 
la  cloison.  Tii.lk\  en  aurait  rencunlrê  un  cas  sur  liO  sujets  examinés, 
cnctui'  n\->t-il  pa>  certain  «|ue  citle  poiioration  n'ait  pas  une  origine 
rauniati'pii'. 
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épaisseur  peut  devenir  considérable,  grâce  à  radjonclion 
de  lissu  spongieux  et  atteindre  de  6  à  12  millimètres. 


LM*ioyK.  KyJhu<mMJêJ^ 


clint 


v^^. 


Fig.  171. 


-^^~'*^s  de  déviations  do  la  cloibon  inlersinusalo  ot  variations  oonsécu- 
^      ^'"«s  dans  la  capacité,  l'étendue  et  les  rapports  des  sinus  frontaux 

'^^  ^^  lléUiaS  do  TiLLEV) . 

-  -»    ligne   mMio-fronlalc.  —  Hachures   lioriiioiiUlcs  =  sinus   gauche.  —  Hachures 
vcrlicalcs  — ■  sinus  droil. 


^^es  déviations  sont  extrùmi^ment  variables  et  ont  été 
-  ^  heureusement  représenléos  dans  leurs  modalités  les 
'^s  fréquentes  par  les  schémas  ci-contre  empruntés 
-'^ILLEY  *.  Un  fait  esta  retenir,  en  raison  de  Timportance 


^X^       *^ILLEY  :  an  investigation  oftlie  frontal  sinusrs  in  120  skuUs  froiu  a 
i^-^       *!?r ical  aspect,  Nvith  cases  illustralinfj;  inethods  of  treatincnt  of  disoase 
*-*^is  situation,  in  tlie  Lancet,  20  sept.  18%,  p.  8C0. 
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qu'il  présente  au  point  de  vue  chirurgical,  c'est  que  la 
cloison  est  ordinairemont  mtkliane  m  bas  cl  ne  se  dévie 


Coiip»^  iVonlalc  ot  li\in-v.'i^:il  •   ]ms-.iiiI  ]>.ii-  riip  i[.liy-.*  »-ii>taîiaU  i 

>  -LÎIlH'nl   Mlit-'IloUr   <lr    l.L  ••Mllp.'l. 

A,  (•!  li-i  ):i  iiK' impirif,  lr,in^\or-.i'o  p  «rr  h»  à  m  l>a«'  A  \\\\  laruo   orifiro. 

T\|)''  <1<-  «loi-'in  in<"'»niplrl''  du  smiis  liont.il  M'|t;iiaMl  la  i»'>rli«'n  orhitii-* 

(]••  la   i>  titi.iii  tr-'iitilf. 

qup  (ia?is  sff  partir  ^iijtrricurc  On   a   «loiu'   lout  iiilrr— 
lorsqu'on  intervient  chlriiriiicalenu'nt  pour  une  sinusî 


/ 
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à   trépaner  le  plus  bas  possible,  de  façon  à  ne  pas  courir 
/o  risque  d'ouvrir  le  sinus  du  côté  oppose. 

Ce  danger  d'ouvrir  un  sinus  pour  un  autre  lorsqu'on 

^*'^oisil  la  \o\q  fronto-nasale^  telle  que  la  préconisent  Luc 

^^  ^     RoLLET,  n'est  pas  aussi  facile  à  éviter  qu'on  pourrait  le 

^^^^^^tr^e  au  .premier  abord.  Trois  fois  sur  20,  nous  avons 

'I^x^é  Tempiètenient  d'un  sinus  sur  celui  du  côté  opposé. 

'^^^-i:x   fois   cet    empiétement  mesurait   10    millimètres 

tondue  et  5  millimètres  chez  le  troisième  sujet.  Or,  la 

*^^^  I> ^nation  fronto-nasale  aurait  ouvert  forcément  et  imi- 

^  ^^^^^lent  le  sinus  anormalement  développé  dans  les  deux 

^^^^^^"iniers  cas  et  se  serait  trouvée  à  cheval  sur  les  deux 

"^  *^  vx  s  dans  le  dernier  cas  *. 

^^ï-oisoNS  INCOMPLÈTES.  — A  côté  de  la  cloison  sinusale 

^^^^^iane,  il  s'en  trouve  d'autres,  très  nombreuses,  qui 

^*  ^^ciivisent  les  grands   sinus  en  une  série  de   logettes 

^^^^^^       sont  autant  de  foyers  de  rétention  pour  le  pus  en 

-j  3,^^     de  suppuration  aiguë  et  de  nids  à  fongositês  lorsque 

^^^ÏVîclion  passe  à  l'état  chronique. 

^^^s  cloisons,  toutes  incomplètes,  ont  deux  sièges  de 

^^O^ilection  qui  devront  toujours  être  soigneusement  ex- 

^  ^^^^^s  par  le  cliirurgien,  en  cas  d'intervention  pour  sinu- 

^         ^^  ^  s'il  ne  veut  exposer  son  opéré  à  une  récidive  fatale. 

^   ^^      J)reinier  répond  en  haut  à  l'angle  de  séparation  des 

^  ^^  >c  tables  du  frontal  ;  le  second,  beaucoup  phis  dange- 

^^  >c,  répond  à  l'angle  de   séparation  des   deux  lames 

t,î^-^  -^iissi,  bien  que  nous  Irailions  plus  loin  la  question  do  la  tivpana- 
c^-^-^  î^  »  jugoons-nous  utile  do  préconiser  dès  maintenant  la  voie  orintairc 
î^*^^  ^-o  prête  à  toutes  les  varitUés  de  sinus.  D'autant  plus  (jue  rien  ne 
«1^^  ^^^oso  à  recourir  ensuite  à  la  voie  fronlo-na^alo  quand  on  est  obligé 
1  ç^  ^-^  V^rettcr  au  loin  les  prolongements  sinusaux  ou  de  réséciuer  en  j>artie 
^^roi  antérieure. 

FOSSES  NASALES.  iS 
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qui  constituent  la  partie  antérieure  de  la  voûte  orbilaire. 
Plus  rares  et  aussi  plus  abordables  sont  les  cloisons  qui 


Fig.  473. 

Coupe  vortioalo  et  anlôro-postérieuro  de  la  fosse  nasale  gauche 
(serment  extenio  de  la  coupe). 

•S.  F.,  cloi^)iis  iucom{)I«>tcs  du  sinus  frontal  droit  implantées  le  loni;  de  la  cloison 
iulcrsinusale. 

Cloison?  incomplètes  de  la  portion  frontale. 


se  trouvent  appliquées  le  long  de  la  cloison  médiane  et 
qui  s'iniplanlont  de  dislance  en  distance  sur  cette  der- 
nière et  sur  les  parties  correspondantes  des  lames  fron- 
tales. Elles  s'inclinent  obliquement  de  liaut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors  et  limitent  des  logettes  superposées  les 
unes  aux  autres. 
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a)  Cloisons  incomplètes  du  prolongement  sourcilier  on 

frontal,  —  Les  demi-cloisons  qui  occupent  l'angle  supé- 

^■rieur  ou  frontal  du  sinus  sont  ordinairement  parallèles 

-^i  la  cloison  principale^  de  telle  sorte  que  sur  une  coupe 

"•ransvcrsale,    on   obtient  la  subdivision  de  la   grande 

^cavité  sinusale  en  un  certain  nombre  de  cavités  secon- 

^cdaires  plus  ou  moins  étendues,  toutes  situées  à  la  péri- 

^^)hérie  de  la  première  et  communiquant  largement  avec 


Plg.  174- 

Coupe  transvorealc  passant  à  un  ccnfnnèlro  et  demi  au-dessus 

du  rebord  orbitaire  (segment  sup«hieur  île  la  coupe). 

Cloisons  incomplètes  antéro-postériouros  séparant  en  loges  secondaires 

la  partie  supérieure  des  sinus  frontaux. 

^»lle  (fig.  174).  Il  est  des  cas,  cependant,  où  les  cloi- 
sions  ont  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans  et 
isolent  de  la  grande  cavité  sinusale  des  culs-de-sac  plus 
larges  h  leur  péripliérie  qu'au  niveau  de  leur  embouclmre 
dans  le  sinus.  C'est  là  une  condition  qui  peut  être  émi- 
nemment favorable  à  la  rétention  du  pus  et  qui  peut 
entraver  l'action  de  la  curette.  Dans  tous  les  cas,  ce  ne 
sont  pas  de  pareils  sinus  (jUGn  peut  espérer  désinfecter 
et  guérir  par  la  seule  action  du  calbétérisme  et  du  lavage, 
une  fois  qu'ils  ont  été  envahis  par  la  suppuration. 

L'épaisseur  de  ces   cloisons  est  tout  à  fait  compa- 
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rabli^  Ti  celle  de  la  cloison  principale  eL  ne  ilépasse  g-uîTe 
un  demi-niillimetre.  Leur  largreur  esl  en  rapport  avec 
Finlervdte  f\m  sépare  I  uae  de  l'autre  les  ileux  tables 
de  Vos  frontal;  quauL  h  leur  fiatiteur,  elle  est  variable  et 
mesure  de  5  à  10  mîlliinMres,  Il  en  résulte  que  la  profon- 
deur des  loges  qu'elles  limitent  oseille  ellc-mènie  entre 
ces  dernîrrs  ebiïlies,  pendant  que  leur  largeur  va  en 
diminuant  k  mesure  qu'on  se  rapproclie  de  la  péri  plu** 
rie  du  sinus.  Des  curettes  Ihies,  dites  à  graim  (forge^ 
ne  seront  pas  inutiles  pour  pénétrer  jusqu'au  fond  de 
pareils  recessus, 

h)  Cloisons  incomp/ètes  du  prolongement  m'biiaire. 
—  Le  prolongement  orbitairc  du  sinus  frontal  est,  lui 
aussi,  plus  ou  ruoins  cloisonné.  Connue  la  voie  frontale 
mené,  en  général,  presque  directenif^nt  au  niveau  de  sa 
partie  interne^  il  sera  plus  facile  au  eliirurgîtm  d'aper- 
cevoir ses  cloisonnements  que  ceux  du  prolongemenl 
supérieur  ou  frontal. 

Le  noniln-e  des  cloisons  du  prolongemenl  orbitaire 
est  moindre  el  nalureltenu^it  proportionné  à  son  éten- 
due. Alors  qu'au  front  nous  e*n  avons  trouvé  jusquTi 
quatre,  à  l'orbite,  elles  ne  sont  généralement  pas  plus 
de  deux  ou  tiois.  Ltair  direction  n'est  pas  toujours 
paralièle  à  Taxe  de  rorbite»  elle  a  plutôt  tendance  à 
croiser  ce  dernier,  ce  qui  favorise  la  production  de  ces 
culs-de-sac  dont  nous  parlons  plusbaut  et  dont  la  com- 
munication avec  la  grande  cavité  sinusale  se  fait  par  un 
oriiice  plus  ou  moins  rétrécit 

*  Cesl  ainsi  ijiio  sur  Y  un  de  nos  sujds^  le  fund  du  cul-di^-sac  nic^sii- 
rail  13  mm,,  lamli^ï  qnk  son  etiiJ>ouchtjre  »  il  n'iiviiil  plus  qm.*  S  mm. 
CUeïï  plusieurs  ??ujin:^,   it  rfexistail  qu^unc  grtiiMlé  dfMî^tïii  à    iïiivciion 
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Il  y  a  naturellement  dans  cette  disposition  un  dan- 
ger plus  grand  pour  l'orbite  ou  pour  la  cavité  cérébrale 
c£ue  dans  le  cas  de  cloisonnement  frontal.  Dans  ce  dcr- 


SF 


d^  Fig.  i75. 

^~""^^Vipe  liorizontalc  et  transversale  passant  injninlialcmcnt  au-dessus  des 
^v^oûtes  orbilïiires  (segment  inférieur  do  la  coupe  vu  après  résection  do 

1^   paroi  supérieure  des  cellules  ethinoïdales  et  des  prolongements 

c^rbitaircs  des  sinus  frontaux). 

■S.  F.^  sînua  frontaux.    —  P.  orb.y  prolongements  orbitaircs  parliculièremcnt  déve- 


J^Ppés  à  droite  cl  subdivisés  en  lo^cs  ou  eu  anses  secondaires. 
^**«til  du  sinus  frontal  droit  dans  lapophjsc  crislagalli.  —  C  eth., 


P.  cr.  g.,  prolonge- 
cellules  etiimoïdalcs. 


Situation  et  rapports  du  prolongement  orbi taire  du  sinus  frontal 
(vaste  sinus). 

nier,  en  effet,  l'action  de  la  pesanteur  agit  sur  le  pus 
pour  l'amener  à  gagner  b»s  parties  déclives;  dans  le  cas 

transversale  placée  à  la  limite  des  prolongements  frontal  et  orbitairo 
et  divisant  ainsi  le  sinus  frontal  en  une  partie  frontale  proprement  dite 
et  une  partie  orbitairo.  Une  large  écbancrure  pratitiuée  dans  la  moitié 
interne  de  la  cloison  accessoire  mettait  on  n;Iation  les  deux  parties  au 
niveau  de  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite. 

En  trépanant  par  la  voie  frontale  un  pareil  sinus,  un  opérateur  non 
prévenu  aurait  pu  prendre  la  fausse  cloison  pour  la  table  interne  du 
frontal  et  négliger  ainsi  la  désinfection  du  prolongement  orbitairo. 

Ces  faits  sont  à  rapprocber  de  ceux  de  Siarez  do  Mendoza  (juo  nous 
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de  cloisonnement  orbitaire,  au  contraire,  le  pus  échappe 
îi  cette  action  et  a  d'autant  plus  tendance  à  stagner  que 
la  communication  du  cul-de-sac  est  plus  étroite  et  sa 
cavité  plus  tortueuse. 

Le  curetlage  lui-môme  ne  sera  pas  sans  offrir  des 
dangers,  lorscju'on  voudra  attaquer  avec  la  curette  les 
cloisons  intermédiaires.  Comme  leur  épaisseur  est  par- 
fois plus  considérable  que  celle  de  la  paroi  orbitaire 
ou  de  la  paroi  cérébrale,  on  risque,  en  les  détachant, 
d'(Mitraîner  des  fragments  de  ces  dernières  et  d'exposer 
ainsi  les  méninges  etTorbite  à  être  envahies  par  l'infec- 
tion. 

m.   —  Muqueuse  des  sinus  frontaux 

La  nmqueuse,  qui  tapisse  la  cavité  des  sinus  frontaux, 
n'est  évidemment  qu'une  dépendance  de  la  muqueuse 
pituitaire  et  elle  a,  avec  cette  dernière,  les  rapports  vas- 
culaires  et  nerveux  les  plus  étendus. 

Trî's  n)ince,  lisse  et  rosée,  elle  adhère  à  peine  aux 
parois  osseuses  sur  lesquelles  elle  se  moule.  I.nzam  * 
lui  décrit  trois  couches  :  une  couche  fibro-périostique-; 

avons  sij^iialt's  plus  haut  et  inali^^j'é  les  réserves  (juo  nous  avons  cru 
devoir  iaire  relalivenient  à  leur  interprétation  anatoniiqui',  nous  ne 
seiions  pas  éloignés  de  cioiie  «pie  le  malade,  chez  lequel  il  eonstata 
que  le  binus  Ironlal  eonimuniquait  par  un  perluis  étroit  avec  une 
fj:ran<i(3  cavité  s'étendant  très  loin  dans  la  voûte  orbitaire.  était  véri- 
tahltinrnt  porteur  dun  sinus  frontal  cloisonné.  Dans  ce  cas,  en  eiret. 
le  prolon^i'iiicnt  orhitaire  ne  devait  pas  coininuni(iuer  avec  les  fosse^ 
nasales  par  un  c(uud  spécial,  comme  le  fait  existait  chez  les  autres  sujets, 
d'où  r(''cidi\e  de  ratfection  après  une  i)reniirre  intervention. 
'  Inzam.  Lyon  médical,  187:^. 

'  DoLHKAi  {Mémoire  sur  les  e.rosloses  du  sinus  frontal.  Académie  de 
médecine,  i  sept.  JStW»  et  Soc.  de  chirurfjie,  10  janvier  4872)  a  écrit  ce 
qui  suit  à  pro])os  des  exostoses  du  sinus  frontal. 

0  On  trouve  dans  les  cavités  de  la  face  iU^>  ossilications  (jui  prennent 
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une  couche  conjonctive  ;  —  une  couclio  dermo-épithê- 

La  muqueuse  sinusale  ne  renferme  que  des  glandes 
-^^^-  mucus,  pour  la  plupart  simples  et  qui  peuvent  deve- 
^■^^^ir  le  point  de  départ  de  petits  kystes  muqueux*.  Deux 

■    ^  aissanco  sur  le  périoste  de  ces  cavités.  Quand  ces  productions  res- 

^-  ^c?nt  à  roiat    de  petites   perles,  elles  passent  inaperçues    et  sont  du 

^  ^-omaine  de  l'anatoniie  pathologiiiue.  Parfois,  ces  ossilications  peuvent 

*   ^—  cquérir  un  grand  volume  par  suite  d'un  accroissi'inent  continuel  ;  elles 

^"-^^^  onslituent  alors  une  variété  d"e\ostoses  dont  les  caractères  sont  les 

^^^^  vivants  :  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  d'une  couleur  blanche, 

^-^^—  surface  lobulée,  mamelonnée,  d'une  consistance  considérable,  com- 

"fc     M  arable  à  celle  de  l'ivoire;  la  plupart,  en  effet,  sont  éburnées.  Le  carac- 

^*-  Wre  sur  lequel  j'insiste  le  plus,  c'est  V indépendance  absolue  de  ces  exos- 

^■^   ^ses  :  constamment  elles  sont  libres  d'adliérences  avec  le  squelette^  et  si, 

^fc;^3ar  suite  de  leur  développement,  elles  p»'uvent,   comme  on   dit,  s'en- 

^*-^laver,  elles  ne  contractent  jamais  d'ad/iérences  avec  les   os  voisins, 

^*=illes  sont,  en  un  mot,  toujours  absolument  énucléables...  Les  exostoses 

"^rJu  sinus  fi*ontal    ne  font  point  exception  et.  malgré  le  voisinage  du 

'■ci-er veau,  elles  peuvent  être  énucléés.  » 

Doi.DEAC,  dans  son  mémoire,  vise  deux  points  :  l'origine  de  ces  tumeurs 
^ans  la  fibro-nmqueuse  qui  tapisse  le  sinus  et.  par  suite,  leur  indépen- 
^  lance  à  l'égard  du  squelette  sinusal  (pii  rcn«l  facile  leur  ablation. 
<iommc  il  s'agit  d'une  question  de  chirurgie  générabî,  notre  intention 
ïi'est  pas  de  nous  attartler  à  la  discuter.  Nous  ferons  remar»iuer  sim- 
;()lemcnt  qu'au  point  de  vue  chirurgical ,  l'opération  n'est  pas  toujours 
«ussi  simple  et  aussi  inofîensive  que  le  dit  Dolueac,  puisque  Panas  a 
présenté,  au  Congres  français  de  chirurgie  de  1885.  l'observation  d'une 
jiialade  qui  mourut  de  méningo-encéphalite  à  la  suite  d'une  tentative 
d'extraction  d'un  ostéome  du  sinus  frontal. 

A  l'autopsie,  on  constata  (jue  la  tumeur,  de  consistance  marmo- 
réenne, faisait  corps  avec  le  frontal  et  (|u'eile  poussait  des  prolonge- 
ments intrâ-craniens. 

*  Lrc  {Ann.  des  malad.  de  l'oreille  et  du  larynx,  1899,  p.  395)  dit 
avoir  n.»ncontré  dans  le  sinus  frontal  un  tissu  fongueux  (jue  l'examen 
microscopi(|ue  pratiqué  par  Gomhvilt  révéla  être  un  sarcome  fuso-cel- 
lulaire.  Voir  thèses  de  Gaiiuac  et  de  Heutiiki-x,  Paris,  1881  et  de  Mahtin, 
1888.  La  rareté  des  kystes  est  telle  que  ce  dernier  auteur  n'a  pu  en 
réunir  que  10  observations. 

Valide  {Recueil d'ophtalmolor/ie,  1899,  p.  717i  a  présenté  à  la  Société 
d'ophUilmologic  do  Paris  la  très  intéressante  observation  suivante  : 

F...,  49  ans,  sans  aucun  antécédent,  a  constaté,  il  y  a  deux  ans,  l'exis- 
tence d'une  tuméfaction  siégeant  au-dessus  du  sac  lacrymal,  à  droite. 
Pas  de  larmoiement,  mais  antérieurement  rliumc  de  cerveau  très  vio- 
lent, à  la  suite  duquel  le  nez  était  resté  embarrassé. 
Pou  à  peu,  élargissement  de  la  base  du  nez,  accentuation  de  la  tumé- 
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fois,  au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  pu  rencon- 
trer ces  kystes  dont  le  volume  atteignait  à  peine  celui 
d'un  gros  pois. 

Quant  à  la  couche  dermo-épithéliale,  elle  est  ordi- 
nairement tapissée  par  un  épithélium  à  cils  vibraliles, 
susceptible  de  perdre  ses  cils  sous  l'influence  des  inflam- 
mations réitérées  qui  peuvent  atteindre  la  muqueuse 
frontale. 

Artères.  —  Les  mHcres  chargées  d*irriguer  la  mu- 
queuse sinusale  proviennent  surtout  de  la  sphéuo-pala- 
tine  et  pénètrent  dans  le  sinus  par  son  conduit.  Quelques 
grôles  rameaux  lui  sont  également  fournis  par  rethmoï- 
dale  antérieure  soit  au  niveau  de  la  paroi  postérieure 
du  sinus,  soit  au  niveau  de  sa  paroi  inférieure. 

Veines.  —  Quant  aux  veines,  elles  constituent  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  un  fin  réseau  à  mailles  serrées, 

faction  au  niveau  do  l'an^Ho  supéro-inlorne  do  rorbito.  au-dcssoiis  de 
l'arcade  sourcilière,  avec  formation,  à  ce  niveau,  «l'une  prosseur  arrondie 
el  mollasse,  sensible  au  toucber.  Bientôt  après,  e\opbtalmie  et  diplopie 
do  l'œil  «Iroit. 

Kii  juillet  1801).  il  rvisie  un  éearlement  énorme  des  doux  yeux  pro- 
duit par  le  refoulement  et  l'iiypertropliie  du  squelette  du  nez  et  aufç- 
menté  par  l'aspect  qui;  donne  l'exophlulmie  en  bas  et  en  dehors  de  l'œil 
droit.  Va\  uième  temps,  la  réj^ion  frontale  médiane  fait  fortement  saillie 
en  avant. 

Du  cùlé  droit,  existe,  à  la  partie  supéro-interne  de  l'orbite,  au-dessous 
de  l'arcade  orbilain?,  une  lunHHir  arrondie,  du  volume  d'une  petite  noix. 
Cette  tuméfaction  est  mollasse,  légèrement  déprcssible  à  la  palpation 
(pii  permet  de  reconnaître  un  orilice  arrondi,  profond,  donnant  vraisem- 
blahleiiH^nl  accès  dans  le  sinus  frontal.  h\\i\\  droit  en  exopbtalniie  a 
co^^^'rv('•  Ifuite  sa  puissanc»^  visuelle. 

A  ^'auelie.  il  n'v  a  ni  tuméfaction,  ni  exopbtalmie. 

l.'ne  ponction  exploratiice  ayant  donné  issue  à  un  li«}uide  transpa- 
rent, c(»ll(>ide,  on  pratique  l'ouverture  larjxe  du  kyste  i>ar  une  incision 
<'ourb(f.  \Li\  écartant  le^  lèvres  de  cette  incision,  on  met  à  jour  r<u'iliec 
patholof^^ique  du  sinus,  arrondi  et  assez  larjLçe  pour  permettre  l'intro- 
duction du  petit  doi^'t. 
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particulièrement  développé  du  côté  de  la  paroi  externe 
du  sinus.  Ce  réseau  se  trouve  là  en  relation  directe,  par 
des  rameaux  perforants,  avec  la  circulation  veineuse  de 
l'orbite.  Il  entre  encore  en  relation  avec  cette  dernière 
par    rintermédiaire   des   veines   ethmoïdales  dans  les- 
quelles se  déversent  des  branches  qui  perfon^it  les  pa- 
rois postérieure,  inférieure  et  interne.  Les  rameaux  qui 
pénètrent  la  paroi  postérieure  ou  intra-crànienne  vont 
dans  le  sinus  longitudinal  supérieur  ou  mieux  dans  la 
Veine  du  trou  borgne.  Mais  la  majeure  partie  du  sang 
Veineux  provenant  de  la  mu(jueuse  frontîile  se  jette  tout 
naturellement  dans  les  veines  sphéno-palatines  chargées 
de  récolter  le  sang  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les  cor- 
nets et  leurs  méats*. 

A  Taido  d'une  curette  tranchante  de  Wolkmann,  on  détruit  la  mu- 
<|iieuse  sinusale  qui  est  épaissie  et  tomcnteuse  et  quinze  jours  apiTs 
lu.  malade  était  guérie. 

L'opérée  est  revue  au  bout  de  (juatre  mois  ;  on  peut  constater  que 

l'txil  droit  est  revenu  à  sa  place  et  ne  présenta  plus  d'exoplitalmie.  La 

t^Xiinéfaction  orbito- frontale  ne  s'est  pas  reproduite,  mais  l'aspect  élargi 

O.U  nez  reste  le  nu^me,  en  raison  de  riiypertropliie  définitive  du  squelette. 

*  Quand,  à  l'aide  d'un   bon  éclairajjçe.  on  examine  par  transparence 

lt2s   parois  de  certains  crânes,    il  ost  facile  de  constater   <|ue  la  bosse 

frontale  moyenne  est  perforée  de  nond)reu\:  trous  vasculaires  mettant 

c*ii  communication  la  circulation  intra-sinusalc  et  la  circulation   sous- 

outanée.  De  même,  la  table  interne  est  souvent  perforée  d'un  ou  deux 

Vrous  de  cha(iue  côté  de  la  crête  interne  du  frontal  au  niveau  de  l'anj^Ie 

formé  par  la  rencontre  de  sa  portion  verticale  avec  sa  partie  sus-orbi- 

t4a,ire.  Par  ces  orilices,  tant  antérieurs  (juc  postérieurs,  nous  avons  pu 

fuirc  pénétrer  dans  la  cavité  du  sinus  des  soirs  Unes  de  sanglier  (voy. 

I^AXAs,  Th.  Paris,  4860). 

Ces  pertuis  vasculaires  nousexplitiuent  comment  il  se  fait  qu<%  dans 
le  cours  d'une  sinusite,  il  puisse  s«  produire  une  infection  extra  ou 
intra-crànienne  sans  pet' forai  ion  de  la  paroi  osseuse  correspondanlc 
Chez  un  jeune  homme  soigné  par  Lie  Jor.  cit.,  j).  "211),  «  il  se  (b';vo- 
loppa  â  un  moment  donné,  à  la  suilt»  d'une  obstruction  des  conduits 
fronlo-nasaux,  un  pbb'gmon  diffus  de  tout  le  front  qui  fut  traité  très 
lînorgiquement  par  des  incisions  nmltiples  et  étendues.  Malgré  celte 
mesure  et  le  soin  ai)porté  ultérieurement  aux  pansern<«nts  du  vaste 
foyer,  de  petits  abcrs  sous-pt'riostés  se  dt'velopporcnt  surces^iviMuenl. 

18. 
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Vaisseaux  lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  du 
sinus  frontal  font  partie  du  réseau  lymphatique  de  la  pituî- 
taire.  Ils  sont  vraisemblablement  comme  ces  derniers  en 
relation  avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens  du  cerveau 
par  l'intermédiaire  des  canaux  qui  traversent  leurs 
parois  osseuses  et  c'est  évidemment  par  ces  communi- 
cations que  peuvent  s'expliquer  les  cas  de  méningite 
suppurée  ou  d'encéphalite  survenant  à  la  suite  des  sinu- 
sites frontales  sans  qu'il  y  ait  perforation  des  parois 
osseuses.  * 


en  divers  points  de  la  moitié  antérieure  du  cuir  chevelu.  Enfîn  un  jour 
vint  où  l'apparition  d'une  nionoplégie  crurale  suivie  d'hémiplégie  lit 
soupçonner  la  formation  d'un  nouvel  abcès  développé  cette  fois  à  la 
face  profonde  de  l'os,  dans  la  région  rlu  lobule  paracontral.  L'opéra- 
tion tentée  in  extremis  démontra  l'exactitude  de  ce  diagnostic,  en 
révélant  Texistence  d'une  plaque  de  pacliyméningitc  suppui*éo,  sic 
geantlrès  exactement  au  niveau  delà  région  incriminée.  Malheureuse 
ment  l'infection  avait  déjà  gagné  la  pie-mère  et  le  tissu  cérébral  et 
l'intervention  se  trouva  do  ce  fait  insullisante.  » 

*  L'infection  endocranienue,  consécutive  à  l'empyème  frontal,  a  pour 
localisation  presque  constante  la  région  conliguë  du  lobe  frontal  ;  elle 
se  manifeslo  sous  forme  d'une  méningite  ou  d'une  encéphalite  suj»puive, 
mais  il  va  sans  dire,  ainsi  (|ue  le  fait  remarquer  Luc,  que  si  ces  lésions 
no  sont  i)as  rombattues  par  une  prompte  intervention,  elles  s'étendent 
peu  à  lieu  à  des  régions  plus  ou  moins  éloignées  de  b'ur  \)o\nl  de  départ. 

R\MOND  {Bull.  HOC.  analomique  de  INiris.  5«  série,  t.  XII,  p.  210,  ISUS». 
Jeun»'  linmiuc  dix-sept  ans  ;  à  la  suite  d'une  petite  incision  pratiquée  dans 
la  n'giun  cervicale  dioite  pour  une  adt'nite  suppurée  érysipèle  jjui  envahit 
les  fusses  nasales  et  la  peau  du  nez.  L'érysipèle  semblait  devoir  évoluer 
sans  C(jiJiprualiuns  ;  m'anmoins,  (»n  remarquait  que  le  malade,  anté- 
rieurcfiienldun  earaclèje  doux  et  tranquille,  devenait  irritable  et  entrait 
dans  de  gj-aiides  eulrres.  Le  dixième  jour,  tous  les  accidents  sem- 
blaient tejniin«''<,  «juanti  la  température  monte  brus(iuement  à  40»,:^.  Agi- 
tation, mouvements  saccadés,  pupilles  inégales.  Le  lendemain,  à  res 
signes,  vienutMit  s'ajouter  un  strabisme  convergent,  de  la  raideur  de  la 
nuquo  et  de  la  rétradion  <lu  ventre.  Mort  dans  le  coma,  deux  joui*s  après. 

A  rautop.sn\  sinus'de  fronldle  et  sinusite  maxillaire  dtmbles,  surtout 
pronon((''e>  à  droite.  Abcès  du  cerveau  du  volume  trune  f/ rosse  noix  à  la 
pointe  du  lobe  frontal  droil,  contigu  au  sinus  correspontlanl  et  séparé 
du  frontal  uniquenienl  parles  méninges  épaissies  ;  pus  sanieux  et  san- 
glant. 

Présence  de  pus  blanc-giisàtre  dans  les  méninges,  aussi  bien  à  la 
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Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  muqueuse  nasale  sont  nom- 
reux  et  leurs  fibres  anastomosées  entre  elles  forment 
n  réseau  extrêmement  fin.  Ils  proviennent  d'un  filet 
Ihmoïdal  du  nasal  et  donnent  à  la  muqueuse  une  sensi- 
ilité  fort  vive,  qui  explique  les  douleurs  si  pénibles 
ausées  par  raccumulation  d'un  liquide  quelconque  dans 

cavité  des  sinus. 

D'après  certains  anatomistes,  la  muqueuse  sinusale 
•enfermerait  également  des  éléments  nerveux  semblables 
i  ceux  que  Ton  trouve  dans  la  pituitaire  et  qui  sont  le 
liège  de  la  sensibilité  spéciale. 

AiniCLK   II 
RAPPORTS   ET    PAROIS    DES    SINUS    FRONTAUX 


L'étude  des  rapports  est  inséparable  de  celle  des  parois 
constituantes  du  sinus,  au  nombn»  de  trois,  et  de  celle 
du  canal  fronto-nasal  réunissant  le  sinus  à  la  grande 
cavité  nasale. 

1®  Paroi  antérieure   ou   frontale 

La  paroi  antérieure  du  sinus  frontal,  lorsqu'elle  existe^ 
est  sous-cutanée  dans  toute  son  étendue  ;  elle  serait  donc 
d'une  exploration  et  d'un  abord  des  plus  faciles  n'étaient 

base  qu'à  la  convoxitû,  mais  moins  «'«pais  ù  ^'aiicli(\  Mt-ningite  côré- 
bclleuso  et  bulbairo.  Pas  de  Ihromboac  des  sinus  veineiLr. 

Los  oxsinlals  des  cavilôs  IVonlaU's  et  «les  méninges  rcnf»  rmaient  de 
nombreuses  chafnettes  de  str.'ptoroques  à  l'ctal  de  pnrct»*.  Les  cultures 
sur  les  divei"8  milieux  rappidb'nl,  par  leurs  earaetèrcs,  ecdh-s  du  strep- 
tocoque do  l'érysipèle  et  l'inoculation  sous  la  peau  ilun  lapin  donne 
naissance  à  un  érysipèle  expérimental  typique. 

Il  est  facile  do  suivre  le  processus  inleclieux  :  érysiprle  de  la  face 
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son  épaisseur  et  la  grande  variabilité  de  la  cavité  sinusale. 
Limitps  de  la  paroi  aniôrienre.  — Quand  le  développe- 
ment du  sinus  est  normal,  cette  paroi  commence  en  bas 
il  la  suture  naso-frontale,  et  répond,  sur  la  ligne  médiane, 
à  la  bosst»  frontale  moyenne  et,  sur  les  côtés,  à  la  moitié 
interne  de  Tarcade  sourcilière.   En  haut,   elle   a  pour 


Fig.  176. 

C()Ui)c  vcrlirale  ot  antéro-posloricurc  paralIMo  à  la  paroi  interne 

(le  l'orbite  droit  (serment  inlerne  <le  la  coupe). 

Le  sinus  frontal  très  pt.'lit.  (b'pourvu  de  paroi  antérieure, 
esl  ropirsentr  en  pointillé. 

limilc  uiir  liii^nr  courbe  à  concavité  inférieun»  réunissant 
par  leur  milieu  les  deux  arcades  sourcillcres  et  coupant 
la  sulurc  médio-fronlale  à  2  ou  W  centimètres  au-dessus 
(le  l'épine  nasale.  Mîiis  ces  limites,  bien  qu'elles  n'aient 
rien  crexcessif.  sont  loin  d'être  ctdles  (jue  l'on  observe 
dîuis  la  movenne  des  cas. 

Nos  recherches  nous  ont  montré,  en  elTet,   que   beau- 
coup plus  fréquemment  (|ue  ni»  paraissent  le  laisser  sup- 

l)jiniitir.  iliinil"  >»Mnnilaii(?  avrc  >inu>it('  maxillaire  et  frontah»  ;  abeés 
du  corvcau  rnns/'culif  à  la  sinusite  frontale,  niéninj^ile  gént-raliséo. 
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•oser  les  écrits  antérieurs  au  nôtre,  les  proportions  du 
►  inus  sont  suffisamment  réduites  pour  qu'il  n'ait  pas  de 
"(tte  antérieure. 

Soixante-neuf  sinus,  appartenant  à  37  sujets  *  diffé- 
"enls,  examinés  avec  le  plus  grand  soin  au  point  de 
"ue  de  leurs  rapports  avec  la  paroi  antérieure  du  fron- 
^1,  nous  ont  permis 
le  faire  les  constata- 
aons  suivantes  : 
Vingt-deux  sinus 
~taient  limités  à 
angle  supéro-in- 
crne  de  Torbite  et 
'avaient  aucun  rap- 
ort  avec  la  paroi 
^antérieure  du  frontal 
<soit  31,8  p.  100). 
^Ces  sinus  n'avaient 
^donc  pas  de  paroi 
^antérieure. 

Quarante-sept 
«vivaient  avec  la  paroi  anli'îrieure  du  frontal  des  rapports 
plus  ou  moins  étendus;  mais  tous  du  moins,  répon- 
daient à  la  partie  de  la  bosse  fronto-nasale  située  immé- 
diatement au-dessus  de  la  racine  du  nez  et  limitée  :  en 
dedans,  par  la  suture  médio-fronlale  ;  en  dehors,  par  le 
bord  interne  de  l'orbite;  en  bas,  par  la  siilure  fronlo- 
nasale  et  en  haut,  par  uiir  ligne  horizonhde  menée  de 

*  Tous  les  sujets  examinés  élaicnl  à{<«'s  en  inoyonno  «le  trenle-oinq  à 
soixante-dix  ans  et  par  suite  élaiont  porteurs  de  cavités  sinusales 
ayant  atteint  leur  complet  développement. 


Fig.  177. 

Lieux  d'éleclion  pour  la  ti'épanation 

du  sinus  frontal. 

A,  trépanation   par  la    voie  fronlo-orbitnire.  — 
.,  trépandliou  par  la  voie  frontale  ou  antc^ricure. 
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récliancrure  sus-orbitairc  à  la  rencontre  de  la  sulurc 
niédio-frontale  (fig.  160,  p.  380). 

Le  trapèze  irrégulier  ainsi  délimité  présente  dohc 
l'avantage  de  correspondre,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  à 
la  cavité  sinusale.  Il  est  facile  de  voir,  en  outre,  qu'il 
occupe  une  situation  très  déclive  par  rapport  à  celle 
même  cavité,  ce  qui  nous  explique  qu'il  ait  été  choisi 
comme  lieu  d'élection  pour  la  trépanation  du  sinus  par 
\i\voie  antérieure  ou  frontale  \ 

*  La  voie  frontale  ou  antérieure  a  été  employée  depuis  lonj^tcmps  et 
Ollier  en  doune  la  description  dans  son  Traité  des  résections,  mais 
elle  a  atteint  surtout  dans  ces  dernières  années  son  maximum  de  per- 
fectionnement, grâce  auv  travaux  de  Panas  et  de  ses  élèves,  de  Ogston 
d'AuERUEN,  de  Rollet  et  particulièrement  de  Luc.  Nous  allons  nous  en 
tenir  à  la  description  de  co  dernier  auteur. 

L'opération,  pour  avoir  chance  de  réussir,  surtout  dans  les  cas  cliro- 
niciues,  <*omporte  3  temps  j)rincipaux  : 

!•»  Ouverture  larfîe  et  (luelquefois  même  résection  totale  de  la  table 
externe  ou  paroi  antérieure  du  sinus  ; 

2*  Gurettage  soigneux  de  toute  la  cavité  sinusale,  en  fouillant  en 
particulier  avec  des  curettes  de  divers  calibres  les  deux  prolongements 
frontal  et  orbilairc  ; 

3"  Rétablissement  de  la  circulation  fronto-nasale  du  sinus  i)ar  des- 
truction des  cellules  elhmoïdales  occupant  son  planchtM'et  comprimant 
plus  ou  moins  le  canal  IVonlo-nasal. 

1'"^  l('//ijhs.  —  lnci>iun  c<jurbe,  le  long  «lu  tiers  interne  ilu  bord  orbi- 
lairc supi'ricur.  dont  ré<.'bancrnre  sus-orbilaiiv  man|ue  ordinairement  la 
limite  cvli'rnc.  alin  d'cviler  le  pa(iuet  vasculo-nerveux  qui  s'y  trouve, 
landis  tiu'en  bas  elle  descend  d'un  centimètre  sur  le  boni  correspondant 
de  la  racine  du  nez. 

Tn.LKY  cl  M.vYo  (kn.i.iER  préfèrent  une  incision  verticale,  médiane  qui 
se  pnHc  mieux,  le  cas  échéant,  à  l'attaque  des  deux  sinus.  Llc,  dans 
ct'rlains  cas  de  sinusites  chroniques,  adjoint  cette  incision  médiane  à 
la  sienne  pour  pouvoir  mieux  ré^é(IUer  la  paroi  antérieure. 

i»  temps.  —  Les  lèvres  de  la  plaie  fortement  érignées,  attaque,  à  la 
gouge  plate  cl  îiu  maillet  (ou  mieux  à  l'aide  de  la  c(mronm*  dentée  ou 
des  riai>es  mui's  par  rt'li.ctricitéj  du  squelette  bien  dépouilb'  de  son 
périoste,  d'abord  suivant  une  ligne  parallèle  au  rebord  orbitaire  et  à 
un  deMii-ceiitiinèlre  decc»  bord,  puis  en  s'é'loignant  de  ce  bord  en  dedans 
et  en  dehors,  de  façon  à  cireonscrijc  un  espace  arrondi  mesurant 
environ  2  ceidimètros  de  diamètre,  c'est-à-dire  ayant  des  dimensions 
un  peu  inférieures  à  celles  d'une  pièce  de  I  franc.  En  dedans,  Tat- 
latiue  de  l'os  re>tera  «listante  <le  5  à  10  millimètres  de  la  ligne  médiane 
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Il  est  ulile.  cepenilant,  dr  faire  drs  ré>ervos  au  sujet 
(le  re  choix,  puisque,  une  fois  sur  troi.<,  on  ris4]ue  de  ne 
pas  rencontrer  de  sinus  et  «juon  peut  être  conduit  à 
pénétrer  dans  le  crâne. 

afin  irêviler  la  forte  épaisseur  pivsenUre  }iar  l'os  a  ce  nive^ii  et  aossî 
pour  no  pas  ouvrir  le  sinus  «iu  côté  opposi*. 

3*  temps.  —  Si  besoin  est.  a^srandir  la  bKi.he  pivo^ienl*.  à  rai<le 
(le  la  pince  coupante,  pi*ur  ne  i>as  ris<|uer  de  fracttuvr  la  panji  po*lé- 
rieure  du  sinus,  dénoniniêe  ave<*  raison  paroi  danr/frfvêe  j«aT  3I««%ta2 
«de  Grenoble  .  A  l'aide  di.*  curettes  fenrtrée>.  détrairv  la  mn-fur^?*. 
surtout  lurs<iu\'llu  est  couverle  de  funCMsil»^*.  en  ne  lu'Msa^i  a^ryu 
recoin  inexplotr.  A  cet  effet,  explorer  soipiit^Ur».'aifnt.  au  ruojtrn  d'un 
stylet  courbe,  l'intérieur  du  sinus,  de  fa<;«-»n  a  s^  rendre  c<^uip1>-  d^  sa 
spaciosité  et  de  l'étendue  de  ses  pnjb»nff*fnenl>.  S'assurer  r-n  p»arti<-ulK-r 
de  la  présence  et  du  siège  des  cloisons  incompîèteë  et  l^-i-  dt^traire  à 
laide  de  la  curette  ou  d'une  iw^tite  pin«'*"  couj»antH  :  r*rspr<.-t«rr  au  ron- 
trairc  la  cloison  intefsinusienne.  quand  «.Ile  e^t  indHiune,  la  «i»-truJre 
dans  sa  totalité  si  elle  est  \K'rf*jr*}*^  et  ^■i]  trxi>te  un».-  sinusite  frontaJe 
double. 

4*  temps.  —  Reclierclier  au  nivrau  du  plan'lir-r.  le  ranal  nasf>-frontal 
et  à  l'aid..*  de  cureUtes  «le  plus  ».*n  plu>  largi*s,  en  élargir  pmgres-iveruHnt 
le  calibre.  Cet  élarj^issenient  obtenu,  le  njeltre  à  profit  dans  l*^s  cas 
chroniques  pour  défoncer  les  parois  friables  des  cellule^  etJtimoJdaies 
antérieures  en  dirigeant  le  tranchant  de  la  curette  en  haut  et  eu  arriére, 
mais  en  évitant  de  le  faire  dévier  en  dehors  de  peur  de  j»erforer  la 
pan)i  interne  de  l'orbite. 

.V  temps.  —  Nettoyer  et  dé-sinfecter  toute  la  cavité  du  sinu§  à  l'aide 
de  tampons  impn'gnés  d'une  solution  de  clilomre  de  zinc  au  1  !<>*. 
Introduire,  au  moyen  du  stylet  courbe  de  1*\n\s.  dans  le  canal  fn>nto- 
nasal  un  drain  de  caoutt-houc  lé^rèrement  évasé  en  entonnoir  à  son 
extrémité  supi'rieure.  On  peut  remplacer  le  drain  par  une  mèche  de  gaze 
sufllsamment  longue  pour  que,  après  avoir  rempli  la  cavité  du  nnus. 
elle  puisse,  par  son  extrémité  libre  inférieure,  être  ajnenée  par  le  «  a.nal 
frontal  jus^ju'à  l'entrée  de  la  fosse  nasale.  A  l'aide  du  ^tylet  courbe 
de  P\XAs.  on  passe  un  gros  (il  de  soie  de  la  fosse  nas^e  dans  le  sinus, 
on  atiaehe  l'une  des  extrémit'S  de  la  mèche  au  bout  suj^-rieurdu  lil  et 
en  tirant  ce  dernier  par  la  fosse  nasale  corre*spondante  on  engage  la 
mèehe  dans  le  canal  naso-frontal  et  on  l'amène  au  voisinage  de  la 
narine.  On  bourre  alors  complètement  la  cavité  sinusienn*.*  à  l'aide 
de  la   partie  supérieure^  de  la  mèche  et  l'on  suture  l'incision  cutanée. 

A  défaut  du  stylet  de  Paxas,  on  peut  avoir  re<*ours  à  une  sonde 
d'itard  dont  la  convexité  dirigée  en  arrière  et  légèrenjent  «.-n  dehors 
p<;niiettra  de  faire  sortir  par  l'orilice  antérieur  des  fosses  natales  un 
iil  métallique  assez  fort  glissé  de  haut  en  bas  dans  son  intérieur. 

Recommander  au  malade  de  ne  pas  se  moucher  trop  fort  pour  éviter 
remphysèmcet  retirer  le  drain  nasal  ou  bout  de  cinq  ou  six  jours. 

Consultcr  à  co  sujet  :  Lie.  Traileinenl  des  sinusites  frontale*  suppn- 
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D'autre  part,  parmi  les  47  sinus  que  nous  avons  vus 
être  suffisamment  développés  pour  occuper  en  partie, 


Fig.  178. 

Coupo  vorticalo  et  antéroposlOrieure  passant  par  la  fosse  nasale  droite 

(scgnicnt  externe  de  la  coupe). 

iS',  /'',,  sinus  fronlal  droit  Irôs  pctil.  —  S,  F.  g.,  sinus  frontal  gauche  crapi^laiit  «ir 
le  c<M<^  «Iroil  et  silu»^  en  avant  et  nn-dessiig  du  sinus  droit.  Les  deux  sinus  soûl  s^fiar^s 
par  un  canal  s'ouvranl  en  haut  dans  lintéricur  du  crâne  |»ar  le  trou  borgne  et  en  bas 
vl  doiiors  sur  le  dos  du  ne/.  Un  tronc  veineux  parcourt  ce  canal  et  met  en  relation  di- 
recte les  veines  faciales  et  méningées. 

Clicvauchenient  des  sinus  frontaux. 


sinon  en  totalité,  l'aire  du  trapèze  fronto-nasal  sus-indi- 
qué.  8  (soit  17  p.  100)  empiétaient  de  5  à  13  millimètres 
sur  le  côfr  oppose.  Or,  ce  n'est  pas  là  un  fait  négligeable, 

?v'>v  chronhjups.  Société  fr.  d'otid.  rliin.,  etc.,  mai  1896  et  mai  1897  et 
Imc.  cit.  —  MicuKL.  Th.  do  Lyon,  1895.  —  Ktikvant.  Th.  de  Lyon,  1898. 
—  Panas.  Traité  des  maladies  des  i/eur.  t.  IL  p.  463.  —  Chipaui.t.  Chi- 
ritrr/ie  du  système  nerveux,  t.  î,  etc. 
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attendu  que  Ton  peut  être  amené,  en  choisissant  la  voie 
frontale,  à  ouvrir  un  sinus  sain  croyant  ouvrir  un  sinus 
malade.  Les  petits  sinus,  en  effet,  ceux  qui  ne  répondent 
qu'à  l'angle  interne  de  l'orliite,  ne  sont  pas  pour  cela  à 
Tahri  des  infections  et  l'existence  de  signes  certains  de 
sinusite  frontale  p<*ut  rendre  nécessaire  leur  trépanation. 
Si   l'on  choisit  de  propos  délibéré  la  voie  frontak*,  on 
s'expose  aux  deux  accidents  que  nous  venons  de  signa- 
ler :  dune  part,  à  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne  et, 
d'autre  part,  à  ouvrir  le  sinus  du  cOté  sain.  Existe-t-il  un 
moyen  d'éviter  de  semblables  accidents  ?  Nous  n'en  con- 
naissons qu'un  seul,  c'est  d'aller  d'emblée  trépaner  le 
sinus  par  la  voie  orbitaire,  dans  l'angle  supéro-in terne 
de  l'orbite  où  nous  sommes  toujours  sûrs  <le  le  rencon- 
trer *. 

La  disposition  anatomique  que  nous  venons  de  signa- 
ler nous  exphque  encore  pourquoi  l'éclairage  électrique 
du  sinus  n'a  pas  donné,  dans  la  sinusite  frontale,  tout 
ce  qu'on  était  en  droit  d'en  altemlrc  Quand  le  sinus  est 
petit,  il  est,  en  général,  remplacé  par  un  épdissisM'ment 
de  la  paroi  antérieure  du  frontal  qui  s'oppose  en  partie  au 
passage  des  rayons  lumineux.  Si  donc,  r«-xamen  rhi- 
noscopique  démontre  qu'il  exisli*  une  sinusite  front;ib% 
l'éclairage  électrique  semlibra  confirmer  ce  diagnostic. 
.Mais  si  le  sinus  opposé  empiM*'  sur  h;  coté  fnalafb'  et 
écarte  l'une  de  l'autre  les  lames  <lu  frontal,  la  piTsis- 
tance  de  la  transparence  pourra  nous  porl<T  alors  à 
nier    l'existence   de   Tempy^me   <*t   nous    «•mji«r|Hr   *U' 

*  LVlemïae  de  la  cavit»'-  «-iiiu-al'-  uri«-  foi-  r«««>ijnîj<-.  ri* n  n«-  .-'opix/Air 
à  ouvrir  alors  la  par«»i  anti'ri»ur«.' «n  iij'.f.ili-aiit  a  J'ai-J'-  'J--  l.i  ni'^tti*'  l.i 
lèvre  supéro-inteme  de  riucisioii  n^jy.  i>.  Oi  . 
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recourir  au  seul  traitement  rationnel  qu'il  comporte  dans 
la  plupart  des  cas,  c*est-£i-dire  àrintervention  \  ^Ê 

VjUv  dt*s  raisons,  qui  nous  portent  encore  a  ne  pas  tou- 
jours consiilrrer  Iar<//>//'o^t/r;/(?  comme  la  meilleure  pour 
aborder  te  sinus  frontal,  est  VrpaissetirAf  la  lame  osseuse 
qui  sépare  les  tissus  mous  de  la  cavité  du  8iOUS.  Cette 
épaisseur  atteint  en  nioyemie  4  nilllîmetres  ;  elle  peut, 
cliez  eerlains  sujets,  n'avoir  que  1  à  2  millimètres,  mais 
nous  l'avons  vue  dépasser  7,  8  et  même  12  millinïetres -_ 

Naturellement  sa  minceur  est  habiluelleinent  propor 


I 


I 


î  Èclatra^e  électriqtie  da  simis  frontaL  —  L'ëcldimiïç  tJl^H-tniiue  iliil 
Biniïs  fronUl  r*  fuit  k  raulc  iïmm  peXïUi  lajïipc  rf'îifi'rfTir^o  aans  un] 
iiiaiiilum  cyliii(ini]uc  fiunl  une  ih^s  exipéniU(>s  est  frimro  |*iir  uni'  li'ii-| 
LiHi*  ([U(  f  uiir«iUru  lès  rayons  lumineuse  cl  ûUgitR'fJkt  It^  pùuwir  rdcii- 

Li'sariii^Ti  iluit^e  Tfih'G  dans  une  eliîiiiiljrfï  aua*ii  nïiscui'e  «HJe  posâible; 
nn  ptuiirail  nu  husutii  irrouvrif  U  It'fo  lîu  ii*iilitdc  et  tcJie  *îc  ruLiscT^^a- 
î(^iir  d'un  voilu  noir  analt>gue  à  cl  lui  ikmJ  nn  se  sert  en  |ih(ilf>gm|iKï*% 
Le  iiinLade  est  a^^js,  in.  lèle  droili-,  rùbsfn  atotir  se  licjït  en  fm-f  do  lui 
vi  curmue  rrïtrêmîtê  Jlbre  du  mnnclion  i^^nfernmnL  lu  lanipc  iiiissi  Jin>,^ 
fondement  ijue  possible  dîins  l'angle  su péro-in terne  ik*  Torbik^  du  raçonjH 
que  les  niyonïS  luiuintmiÊ  i^nionl  diriges  vers  h  j^ian^^her  du  sinu&.         ^m 

8i  Je  sirnjs  est  suiiu  tin  volt  sjt  en  vile  se  ih^ssitier  en  eUir  diin^N  l*iuli? 
^on  tUendue  et  ei'lbi  dti  ^Uit):»  opposé  peul  ilH'^mo  ^v  aïontier  pititioUe- 
motït  tVluîtV'e  11  Irftvùris  la  uloiaon  intf.*rsinusienne.  Ainsi  que  le  dit  Lrr, 
(I  cutle  U'ansInminiiUon  du  âlnus*  qui  le  fail  appïiruître  avec  sa  forme  *?t 
tios  dimensioim  |>ioj>res  duil  iMre  distinguée  du  Aiuv  i*rlaiiû^e  iiblena 
]ïar  ïii  simple  trunsluuiinalion  du  léMUtncnl,  lorsipie  l'on  n'a  pd*  cu 
^oin  de  to*^er  la  lampe  as^w/  prtdVnïibMiient  ilerrirre  l'un  U  de  s-ourcili^re. 
L'aapecl  ublenu  en  pareil  eas*  est  ifail leurs  biut  itilTi-ivnL  bi  zone 
l'elaii'ée  él-anl  sans  ïimîle&  prceisca  çL  no  rappelant  en  rien  Jd  conlign^ 
ration  ronniie  ilu  sinus,  n 

Ci4  exunieu.  pi>ur  avoir  quelque  valeur,  <3oit  etro  fuit  suecessiveini3n 
àtlruilc  et  gamiie  cl  c'est  eu  tenant  eiMnple  di?  îàdifTeron(*e  de  la  triirtt 
luuïinîj.lion  der^  sinus  qu'on  pourra  (onelure  k  î'intégrilé  de  fun  et  à^ 
l'iufertion  de  fautit*.  Pour  rendw  cc.^lle  rotnparaiMMi  plus  farlle  et  diuiî- 
nuer  ainsi   les  ebanees  d'erreur,  MM,  LrfSKr-BAWiioN   et  Fr«ET  iml  faili 
i^fMistrutii?  une  lanqie  doubla?  en   ronnc  d't  flonl  les  deuK   e^tti-éinîU 
l*eiivént  se  bïger  aous  les  deux  arcades  nrbitaires. 

'  PejrtïER  a  ex  Irait,  sur  un  malade  de  rilùtoMiieu.  une  baUo  lojree  dans 
Irpaisseur  do  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  droil  Une  bémurra- 
gie  niisûb}  tsurvenue  j^ar  la  narine  du  no'^merAlc  avitil  fait  d'a!#oiiJ  sup- 
poser que  lu  projectilû  était  loge  dan^  la  eavilê  du  ^tnus. 
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t^ionnéc  à  rétendue  de  la  cavité  sinusale,  puisqu'une 

F^^'^^rlie  de  cette  dernière  résulte  du  travail  de  résorption 

o  ^  seuse  qui  s'effectue  au  moment  du  développement  du 

^  i  :«:^us.  Or,  le  fait  d'avoir  un  sinus  très  développé,  protégé 

r>  ^^^r  une  paroi  antérieure  fragile,  expose  le  sujet  qui  eu 

^^  2==^  t  porteur   à  toutes  les  complications  des   fractures 

^^^  ^^-* vertes,   aggravées  encore   par  le   voisinage  du  cer- 

En  outre,  ces  grands  sinus,  étant  d'une  désinftîction 
*  *^^ ♦'S  difficile  en  raison  de  Tétendue  de  leurs  prolonge- 
*^*  ^^  cnls  et  de  leur  disposition  cloisonnée,  peuvent  être  le 
^^  ^■^  ^*ge  d'une  ostéite  portant  sur  la  table  externe  du  fron- 
^'^^-let  suivie  bientôt  d'ouverture  de  rcmpyème  à  l'exté- 
^^  "■-  ^îur,  soit  au  niveau  de  la  bosse  frontale,  soit  au-dessus 


l'arcade  sourcilière 


2 


^-  *•  Nous  (levons  à  roliligoanrc  do  M.  Ir  iiHMlecin  juiinipal  Nimieii,  pro- 

^"-^  «seur  au  Val-»lc-Gi*àc3,  l'inléressianle  ohsi^'rvalion  (jui  suit  : 

^^  P...   ro«;oil  un  coup  de  pied  de  clieval   sur  la  iv^^ion  sourcilière  et 

^^     ^^Jntalo  droite.  Pas  de  syncop»*.  pas  de  comniolion  cén'lirah».  lic'iuor- 

^^^-^-«ie  par  une  plaie  extérieure  et  par  le  lu'z  ri  enloncenient  nianil«'ste 

,5;^^^^    ^^  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal.  Dès  le  Icndeiiuiiii.  intiTvention 

^~^^^^ivie  de  l'ablation  d*cs<|uilles  comprenant  loul  à  la  fois  la  ])ai(>i  anU'- 

^    ^  <5Ure  et  la  paroi /)0*/mei//'5  ou  céréhr/ilc  du  sinus  fiorital.  (îiK'iison  en 

^^ois  mois,  sans  complications  cérébrales  ou  méniiif/ées,  bien  (lu'il  y  ait 

^^  ^  sappuration  delà  plaie  opératoire  «ît  abcès  ]»alpèbrau\. 

^        Revu  trois  ans  après,  le  blessé  présmlo.  au  niveau  «le  lo  n'^'ion  fron- 

^^ilo  droite,   une  cicatrice   étendue,   non  adliéiiTde  auv   parties    sous- 

"^  ^cenUiS  et  provenant  de  son  traumatisme  et  de  rinbMv«^nliou  «pii  l'avait 

^^Tiivi  ;  au-dessous,  porte  de  substance  osseus»*  <le  6  <ciilimèties  d(î  lunj^' 

^^ur  3  ccntirnètros  de  large,  empiétant  à  la  fois  sur  la  vnùle  orbilaire  et 

^s.ur  le  front.  A  son  niveau  battements  isocbrones  à  ceuv  du  pi»uls. 

Quand  on  fait  souiller  le  malade  en  fermant  le  nez  el  la  bouche,  on 
^'oit  un  gonflement  se  produire  au  même  niveau  i»ar  lelUiv  de  Tair 
emmagasiné  dans  les  fosses  nasales. 

Pas  do  troubles  fonctionnels  bien  manpn's,  sauf  une  lemlanee  au 
Xertige  quand  le  malade  se  penche  en  aviint  :  on  l'empèchi^  (b>  se  pi-o- 
^uire  en  soutenant  la  cicatrice  à  laide  de  la  main  ou  d'un  a])pareil 
prothétiquo  approprié. 

*Peykot  (th.  de  Bertiion,  Par'.s,  1880).  II.,  quarant»»  (;t  un  ans,  tumeur 
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Quelquefois,  au  lieu  d'une  perforation,  il  s'agira  sim- 
plement d'une  périostitesuppurée*  ou  même  d'un  simple 
travail  d*ostéo-périostite  sans  tendance  à  la  suppuration. 

Structure  de  la  paroi  antérieure.  —  Ce  qui  rend  pos- 
sible ces  accidents  d'ostéite  avec  gonflement  apparent 
des  tissus,  c'est  la  structure  môme  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus.  Ordinairement  compacte  au  niveau  de  l'ar- 
cade sourcilière,  elle  présente,  dans  le  reste  de  son  éten- 

(liiïusc  do  la  ivgion  fronlo-orhilairc  «Iroilo;  coryzas  froqucnls  :  dou- 
leurs depuis  dix  ans,  dans  la  it'gion  «lu  sinus  frontal.  II  y  a  quelques 
mois,  la  bosse  frontale  a  gondé  pou  à  peu,  puis  une  perforation  s*esl 
produite  sur  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  par  elle  est  sortie  une 
tumeur  nicdle,  fluctuante  qui  est  évidemment  un  abcès.  Au-desifout  de 
l'arcade  orhitaire  (jui  est  saine,  on  sont  une  autre  masse  fluctuante  du 
volume  d'une  noisotlc  ;  la  fluctuation  se  transmet  d'une  tumeur  à 
l'autre,  à  travers  le  sinus.  Opération  le  17  septembre  1877  qui  donne 
issue  à  du  pus  animé  do  battements  ;  drainage  fronto-nasal,  guérison 
deux  ans  et  demi  après  l'intervention. 

Beluxgh.vm  (/l/i;i.  (Vocidis tique,  l.  XXIX,  4853).  H.,  quarante-six  ans  ; 
tufueur  grosse  comme  un  citron  occupant  le  front  et  le  sourcil  gaucho 
et  allant  jusque  vers  la  tempe.  Elle  est  fluctuante,  pas  de  troubles  ocu- 
laires. Incision  (jui  donne  issue  à  un  liffuide  visqueux  provenant  du 
sinus  frontal  dont  la  paroi  antérieure  est  resori)ée.  La  table  interne  est 
aussi  «létruile  et  l'on  reconnaît  les  pulsations  du  cerveau  à  la  vue  et  au 
tourluM".  (lUt'rison. 

Betbèze  {(iaz.  (les  Uàpitaux^  18(iG)  a  également  opéré  un  malade  chez 
IfMpK.'l  la  paroi  aniérieure  du  sinus  était  perforée  au-dessus  do  l'arcade 
s>)urcilièro.  Voir  aussi  l'observation  do  Ciiandelcx  in  tli.  Pitiot,  Lyon. 
1888  et  le  travail  de  Unis  :  Des  fistules  du  sinus  frontal,  th.  Paris.  *1896 
et  Archiv.  fjén.  de  médecine,  8»  série,  t.  VI,  p.  i.  184  et  260.  18%). 

*  Sous  le  nom  iVabcès  circonvoisins,  Panas  a  désigné  des  abcès  déve- 
hqipés  uu  voisinagi'  du  sinus  soit  à  la  région  frontale,  soit  plus  souvent 
à  la  région  orhitaire  (partie  sui)éro-interne)  et  r|ui  ne  sont  pas  en  relation 
«lin'cle  avee  \v  sinus  pur  une  perforation  de  ses  parois.  L'inflanmiation 
de  la  lihro-riiuqueusiî  qui  tapisse  la  cavité  du  sinus  et  joue,  à  Téganl  de 
SCS  parois,  le  vMa  de  périoste,  se  transmet  avec  une  grande  facilité,  à 
travers  la  inineu  hinie  osseuse  qui  forme  la  paroi  du  sinus,  au  périoste 
oihilaire.  Il  y  a  là  en  un  mot  un  processus  tout  à  fait  comparable  à 
relui  (jui  se  passe  du  côté  de  la  région  mastoïdienne,  en  cas  de  mas- 
toïdite, (loriiine  pour  cette  alfection.  il  ne  faut  pas  se  contenter  do 
d«''l)ri<ler  les  ]»arlies  molles  malgr»*  le  soulagement  momentané  que  pro- 
cure ce  (h'hridement.  mais  il  faut  attaquer  le  sinus  et  l'ouvrir  si  l'on  ne 
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due  et  particulièrement  au  niveau  de  la  bosse  frontale 
rrâoyenne,  une  épaisse  couche  de  tissu  spongieux  qui 
donne  lieu  à  un  abondant  écoulement  de  sang  quand  on 
t  wépane  par  la  voie  frontale  *.  Le  sang  qui  circule  dans 
c^€:3  tissu  spongieux  est  en  relation  avec  la  circulation 
^>:>tlerne  grâce  aux  très  nombreux  pertuis  vasculaires 
<^  ^i  criblent  à  ce  niveau  la  face  antérieure  du  frontal  et 
^^  "*  est  par  son  intermédiaire  que  Tinfection  peut  se  pro- 
F>  ^ger  du  sinus  à  Textérieur  ^ 

2**  Paroi  postérieure  ou  crânienne 

Encore  appelée  paroi  posiéro-supérieure  par  C(?rlains 
^^uteurs,  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  est  formée 
^^:fcar  la  table  interne  du  frontal  et  correspond  par  consé- 
^juent  à  la  cavité  crânienne. 

Limites  de  la  paroi  crânienne.  —  Répondant  à  la  par- 
'^ie  la  plus  antérieure  de  Tétage  antérieur  du  crâne,  elle 
^Hîst  formée  de  deux  parties  :  Tune  verticale  qui  limite  en 
-^irrière  le  prolongement //ow/r^/  du  sinus  ;  l'autre  horizon- 
tale qui  s'étale  au-dessus  du  prolongement  orhitair(\ 

^'eut  voir  la  perforation  osscuso  se  fairo  (rollo-mrmo.  à  moins  (luo  dans 
^'intervalle  no  se  développent  (les  acculcnts  cérébraux  qui  oniportont  le 

^malade. 

Mackenzie  {Mal,  des  yeux,  t.  II  et  111).  (îiillemain  (Arch.  d'ophl.,  t.  II. 

•18'Jl,  p.  118}  rapportent  des  exemples  de  celte  variété  d'abcès. 

*  Cet  écoulement  sanguin  est  tel  (|uil  peut,  si  la  c()minunicati()n  entre 
la  cavité  du  sinus  et  le  nez.  est  lar^e.  cfitraincr  dt?s  in-cidrnts  au  cours 
de  la  chloroformisalion  par  pénétration  du  san^  dans  le  nez  i;t  b's  voies 
respiratoires.  Il  est  donc  bon  de  tamponner  préalablement  le  méat 
moyen  avant  de  commencer  l'opération. 

*  Voir  plus  haut,  page  417,  la  noie  relative  au  calibre  que  peuvent 
atteindre,  chez  certains  sujets,  les  canaux  vasculaires  (jui  mettent  en 
communication  la  eirculatiim  de  la  muqueuse  avec  celle  des  tissus 
sous-cutanés  et  cpiebiuelois  mr«nie  avec  les  mi'*ninj,'es. 
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Sur  la  ligne  médiane  et  en  haut,  elle  est  séparée  de 
la  paroi  du  sinus  opposé  par  la  crôte  frontale  sur  laquelle 
s'insère  la  faux  du  cerveau.  En  bas,  au  niveau  de  la  voûte 
orbitaire,  elle  s'unit  à  Tapopliyse  cristagalli  et  au  bord 
correspondant  de  la  lame  criblée  de  Tethmoïde. 

En  dehors,  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas,  elle  n'a  pas 
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Fig.  179. 

Coupe  voiticalf  et  antéio-postérieuro  pai-allèlc  à  la  paroi  interne 
«le  l'orbite  gaudie  (segnient  interne  «le  la  coupe). 

5.  /".,  sinus  frontal  avec  *os  |K)rlions  frouUlc  el  orbilairc  s^panVs  l'une  «le  l'aulrr  par 
un  !«'p:or  «Iran^îU-nicnl.  —  T.  ri  a,  cellule  elhmoulale  antérieure  limilanl  en  arrière  le 
prolungenicut  orbitaire  du  sinus. 

Disposition  dos  parois  antérieure  et  crânienne  du  sinus  frontal. 


(le  limites  prérises,  ces  dernières  étant  subordonnées  à  — 
la  capacité  du  sinus. 

A  peu  près  lisse  par  sa  face  intra-sinusale  qui  donne^s^ 
insertion  aux  cloisons  inconiplMes  que  nous  avons  déjJi^ 
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signalées,  elle  est  couverle  de  creux  et  de  saillies  inamil- 
laîres  sur  sa  face  inlra-cranienne.  Ces  saillies  et  les 
crêtes  qui  les  réunissent  ont  pour  efft^t  d'augmenter  son 
épaisseur  et  d'accroître  sa  résistance. 

Mais  comme  elle  est  constituée  par  une  hune  conipacle 
dont  l'épaisseur  ne  dépasse  guère  1  millin)elre  el  (|ui 
s'amincit  d'autant  plus  qu'on  passe  de  la  région  frontale 
antérieure  à  la  région  orbitaire,  il  e\\  résulte  (ju'elle  est 
incapable  de  résister  au  moindre  choc  etiju'elle  participe 
la  plupart  du  temps  à  toutes  les  fractures  irradiées  de 
la  partie  antérieure  de  la  base  du  crâne. 

Elle  est,  par  contre,  moins  fréquennnent  atteinte  par 
la  suppuration,  n'entrant  en  contact  prolongé  avec  le 
pus  que  dans  les  cas  de  rétention  compleh%  après  obstruc- 
tion du  conduit  d'évacuation. 

Il  n'est  pas  rare,  cependant,  dtî  voir  une  phlébite, 
une  inflammation  des  méninges,  ou  même  une  encépha- 
lite suppurée*  se  développer  à  la  suite  d(^  Tempyeme 
des  sinus.  A  défaut  d'une  perforation  de  la  paroi  supé- 
rieure mettant  en  contact  direct  la  nmqueuse  infectée  du 
sinus  avec  les  méninges,  il  est  possible  d'expli(ju(»r  ces 
accidents  soit  par  des  relations  lymphaticjues,  soit  par 
des  relations  vasculaires  viMueuses.  Assez  souvent,  en 
effet,  il  existe  au  voisinage  du  trou  borgne  des  pertuis 
osseux  allant  de  la  cavité  crânienne  dans  les  sinus  fron- 
taux. Mais  les  pertuis  les  j)lus  constants  sont  ceux  (\m 
perforent  la  table  interne  au  niveau  de  la  partit»  anté- 
rieure de  la  bosse  frontale.    Normalement,  ces  orilices 

*  Rafin  (Des  coiiiplirations  intnurdnirfiiH's  «les  inlliifii  millions  du  sinus 
fnmlal.  Arch.  gén.  de  më(f..  VUh  série,  t.  VMf,  1807.  j).  40'J  il  Gî»8) 
<lonn«?  dfs  extMiipIes  très  ncls  <li.'  «es  divers  Hcridonls.  Oi>si'rvati«»ns  IV- 
X  :  Xl-XVn  el  XIX. 
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livrent  passage  à  des  branches  qui  proviennent  <l*une 
veine  sous-méningée  assez  volumineuse  et,  à  leur 
niveau,  la  <lure-mere  contracte  des  adliérences  ordi- 
nairement solides  avec  la  paroi  osseuse. 

Contrairement  à  ce  qu'on  observe  pour  la  paroi  anté- 
rieure, la  paroi  postérieure  du  frontal  est  toujours  en  rap- 
port avec  la  cavité  du  sinus,  si  petite  que  soit  cette  der- 
nière. Lorsque  le  sinus  est  réduit  au  volume  d'un  pois  et 
n'occupe  que  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite,  sa  voûte 
est  formée  par  la  partie  la  plus  interne  et  la  plus  anté- 
rieure de  Técliancrure  etlmioïdale  et  se  trouve  située  du 
côté  du  crâne  immédiatement  en  dehors  de  l'apophyse 
cristagalli  et  de  la  terminaison  de  la  lame  criblée.  C'est 
pourquoi  l'empyeme  de  ces  petits  sinus  est  susceptible 
d'entraîner  des  accidents  encéphaliques,  témoin  l'obser- 
vation de  GauNWALi)  rapportée  par  Rafin  dans  son  mé- 


*  GinNWALi)  (in  Mém.  de  Dreyfus  do  Strasbourg,  Icna  1896).  Homme, 
vingtH(uatre  ans;  dr])uis  «li^ux  ans,  croûtes  fét'ules  dans  les  deux  narines. 
Sérrétion  fétide  venant  des  sinus  frontaux.  Gomme  le  malatle  se  plai- 
fiiiail  d'une  sensation  désagréal)Ie  dans  la  tète,  on  fait  de  chaque  côté 
une  incision  horizontale  tout  à  fait  au-dessus  des  sourcils.  La  paroi  anté- 
rioun' était  «îxciîssivement  épaisse  ol  les  sinus  crtraordinairemenl  petits, 
à  jteine  jtlus  f/rands  (/ne  des  pois  et  remplis  de  granulations.  Leur  paroi 
postérieure  él;iit  détruite  par  la  carie.  A  droite,  dure-mère  épaissie,  >fra- 
nulcuse.  pulsatih*.  Dix  jours  plus  tard,  mal  de  tète,  T.  38»;  pouls  120; 
petite  escarre  sur  la  dure-mère.  au-<lessous  de  iajiuelle  la  surface  du 
cerveau  apparaît  lé'«,'èrement  teintée  d'un  rouge  grisâtre.  Le  lendemain, 
crises  ave(r  perle  d(*  connaissance  ;  convulsions  générales  et  morsure 
de  la  langue.  Large  déhridernent  du  cràfie,  incision  do  la  «lure-mère 
et.  \idv  la  suili',  évucuarnin  d'une  cuillerée  à  bouche  de  pus.  Guérison. 

Paulsen  {Svhin.  Sarb.  Bd.  CXïX.  p.  174).  Femme,  vingt-trois  ans, 
«•nruiide  de  neuf  mois,  est  prise  brusiiuement  <le  maux  de  tèlc  et  de 
tuméfaction  de  l'o-il  ;  somnoh'ni-e  t;t  stupeur.  Trois  jours  après,  para- 
lysie de  la  moilitj  drititc  du  corps.  Accoueht'ment  cl  mort. 

A  laulopsie,  méningite  purulente.  Dans  la  cavité  arachnoîdioime.  pus 
crémi'ux  comprimant  rin-misphère  gauche.  Très  près  de  l'apophyse  cris- 
tagalli à  gaudn'.  ouverture,  de  la  dimension  d'un  franc,  pénétrant  dans 
le  sinus  frontal.  Cumnu'  la  dure-mère  était  perforée  au  même  niveau, 
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Quand,  il  s'agit  d'un  grand  sinus,  toute  la  moitié 
antéro-intcrne  de  la  fosse  cérébrale  antérieure  se  trouve 
soulevée  et  il  peut  même  y  avoir  asymétrie  entre  les 
Jeux  fosses,  quand  Tun  des  sinus  est  plus  développé 
que  l'autre. 

C'est  ordinairement  au  niveau  de  ce  soulèvement  ou 
^  son  pourtour  immédiat  que  se  trouvent  les  perfora- 
tions en  cas  de  sinusite   ouverte   dans  la    cavité    du 

^*^o  libre  communication  s'était  établie  entre  le  sinus  frontal  et  Tospaco 

^'^^tinoïdien.   Le  sinus  contenait  la  même  malière  purulente  que  la 

^^vit^î  arachnoïdiennc  ;  sa  muqueuse  était  molle,  gonllée,  épaissie  et  sa 

'^'^^  inunication  avec  le  nez  était  libre  quoique  un  pou  rétrécie. 

.         SciHiNDLEH.  Arch,  (le  méd,  et  pharm.  militaires,  t.  XX,  i8l)2,  p.  2 il. 

"  ^-,  vingt  et  un  ans,  coryza  aigu  et  grippe.  Violent  mal  de  t<He, 
^'^^One  de  la  paui)ièro   supérieure  gauclie  ;   légère   saillie  à  l'cxtré- 

**^^  interne  du  sourcil  excessivement  douloureuse  à  la  pression  ;  nm- 
^^^t*5g  purulentes  dans  la  narine  gauche.  Trois  jours  après,  état 
^^■^•^«xteux.  Trépanation  du  sinus  qui  donne  issue  à  du  pus;  aucune 

J^^^lioralion  dans  les  accidents  cérébraux,  attaques  convulsives,  délire 
»_^^**nant  avec  périodes  comateuses.  Apparition  d'un  volumineux  abcès 

^^^^s   la  région  sous-épineuse  gauche  que  l'on  incise  et  <|ui  donne  une 

f^jj^^^dc  quantité  de  pus  crémeux.  A  dater  de  ce  faomeut,  amélioration, 

*    _  *^^ir  de  l'intelligence,  seule  la  parole  reste  un  peu  embarrassée.  Tout 

^,  *^^it  espérer  une  guérison,  (luand  le  mala<le  est  pris  brusquement 

^^ssoupissement  et  meurt  dans  le  coma. 

"^    l'autopsie,  volumineux  abcès  des  2*  et  3«  circonvolutions  fruntales 
^^^^<îlies  se  reliant  au  sinus  frontal  par  une  traînée  i)urulente.  ho.  paroi 

'Ç^»Heure  du  sinus  était  perforée  d'une  mince  ouverture, 
j»     ^^ ijLLEXBERG  (iu   Drevfus   de   Strasbourg,  181)6).   Femme.  cin(|uante- 
^^X   ans.  coryza  suivi  de  maux  de  tète,  impossibilité  d'ouvrir  \\\i\\ 

!?     ^ohe.  Ces  symptômes   avaient  disparu  «reux-mèmes   quan<l,   trois 
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^*s  après,  surviennent  des  crises  épileptiformes  avert  perle  de  con- 
"^'^^Siance,  maux  de  tète  et  ptosis  gaucho.  Trois  jours  après,  paralysie 


<iOté  droit;  ouverture  du  sinus  frontal  ipii  est  ronq)li  «le  granulations 


(5t      Z^^  ".V,..,  w«....v«.^  ^«  ^ , ^.  ,,... i ^  p «- ■ 

^     *l*i  pus  fétide.  Sur  la  paroi   posleriouro  de  la  cavité,  ouverture  de 

^^*^iHimèlres  de  diamètre,  avec  bords  cariés.  Vnv,  ponction  ilu  cerveau 

^itiène  pas  de  pus.  Mort  le  môme  jour  dans  le  coma. 

-^  Tautopsie,  perforation  au  point  d'intersection  des  pcM-tions  vorti- 

^}e  et  horizontale  de  la  table  inlerno.  à  2  centimètres  de  l'apopliyse 

^^'istagalli.   Apres  incision  de  la  dure-mère,  il  s'écoule,  du  côté  do  la 

^^issure  de   Sylvius,  une   grande   quantité    de   ])us   fétide  qui  s'était 

^^llecté  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère.  Pus  dans  la  partie  moyenne 

^*^  i'hémisphère  gauche  et  à  la  surface  des  deux  lobes  frontaux. 
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3**  Paroi   inférieure  ou  orbito-nasale 

La  paroi  inférieure  ou  plancher  des  sinus  frontaux 
répond  par  sa  partie  interne  ou  nasale  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  voûte  des  fosses  nasales  et  par  sa  partie 
externe  ou  orbitaire  à  la  moitié  antéro-interne  de  l'or- 
bite. 

Comme  celles  des  deux  autres  parois,  ses  dimensions 
sont  très  variables  et  sont  en  rapport  avec  Fétendue  des 
sinus. 

a)  Portion  orbitaire.  —  La  portion  orbitaire  est  située 
sur  un  plan  plus  élevé  que  la  portion  nasale  et  revêt 
ordinairement   la   forme   d'un    triangle,  dont  la   base 
antérieure  répond  à  la  moitié  interne  du  rebord  orbitaire, 
dont  le  sommet  postérieur  s'étend  plus  ou- moins  loir 
vers  le  fond  de  l'orbite.  Ses  deux  faces  sont  :  Tune  infé- 
rieure ou  orbitaire,  fortement  concave  et  lisse  pour  se 
mouler  sur  le  globe  oculaire;  l'autre  supérieure,  intra — . 
sinusale,  est  convexe  et,  comme  elle  répond  au  versan^ 
interne  de  la  voûte  orbitaire,  il  en  résulte  que  le   pus 
ne  saurai!  slugnor  à  sa  surface.  Cette  forme  de  la  paro 
orbitaire  du  sinus  est  tellement  caractéristique  que  lors^==^    — ^s- 
(|u'elle  se  nécrose  au  cours  d'un  empyème  du  sinus,  1  -MI      M 
configuration  si  spéciale  de  ses  séquestres  doit  suffire  k 

différencier  cet  einpyeme  d'une  ostéite  tuberculeuse  o  i^      ^u 
syphiliti(iue  ou  encore  d'une  ostéomyélite  du  frontal 


*  GiiLLEM  VIN.  Étude  sur  les  abcès  des  sinus  frontaux  considérés  pri^^v  -■^• 
cipalenicnt  dans  leurs  romplications  orbilaircs,  leur  diagnostic  et  le  ~aa^ 
traitement  [Archives  cfopht.,  1891,  p.  1  et  Hl).  Panas,  au  dire  de  Gi' 
LEM\ix,  fait  remarquer  tjuc  la  face  supérieure,  convexe,  au  lieu  d'èt 


/ 
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le  diamètre  transverse  de  cette  face,  mesuré  le  lonp  du 


Fig.  180. 

Rapports  du  prolonf^cincnt  orbitairc  «lu  sinus  frontal 

avec  le  versant  interne  de  la  voûte  orbilairc. 


Rebord  sourciller,    atteint  en  moyenne  15   à  20  milli- 


Uisse  comme  la  face  infériourc.  concave,  est  rugueuse  et  rril»lée  d'uno 
^oule  de  petits  perlais  admettant  la  pointe  d'une  épingle.  Ces  petits 
T^erluis  seraient  un  indice  certain  que  l'on  a  affaire  à  la  paroi  osseuse 
^lu  sinus. 
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niMres  ;  il  se  roln'cit  ln»s  mpideinenl  à  mesure  que 
l'on  s'avanctî  vers  le  foml  «le  l'orbile  où  il  se  leniiine 
par  un  angle  plu«4  ou  moins  arrondi,  h  10  ou  15  milli- 
m!»lres  en  arrièn^  du  rebord  orhi taire. 

Quand  les  sinus  sont  pi»tits  el  ont  un  volume  com- 
parable h  celui  d'un  pois,  d'un  baricol,  d'un  noyau  de 
prune,  leur  paroi  inférieure  ou  plancher  se  trouve  cor- 
respondre à  cette  portion  du  frontal  (jui  forme  à  elle 
seule  ïanglr  supéro-in/rme  de  rorl)ile.  Elle  est  consti- 
tuée par  une  lame  ordinairement  papy  racée  qui  descend 
de  la  partie  la  i)lus  inlernt^  de  la  voûte  orbitaire  pour 
s'insinuer  connue  un  coin  entre  ht  bord  postérieur  de 
Tapophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  placée  en 
avant  et  la  partie  la  plus  élevée  du  bord  antérieur  de 
Tos  planum  de  l'ethmoïde.  Kn  bas,  elle  s'articule  avec 
le  bord  supéri«;ur  de  Tunfi^^uis.  Sa  hauteur,  mesuréi»  à 
partir  du  plafond  orbitaire  jusqu'à  son  articulation  avec 
Tunç^uis,  est  di»  12  à  20  millimètres.  Quant  à  sa  lar- 
geur, moins  considérable  et  d'ailhuirs  moins  facilement 
appréciable,  elle  ne  s'étend  guère  à  plus  de  12  à  lo  milli- 
mètres en  arrière  du  bord  interne»  de  l'orbite  (lig.  101, 
p.  388;.  (lelle  lame  osseuse,  ainsi  que  celle  (|ui  constitue 
Ir  plancher  pr()[)remrnl  dit  du  prolongement  orbitaire, 
esl  mine.'  el  peu  résistanU*.  puisiiU'  le  plus  petit  choc, 
j);nrois  un  simple  coup  d'ongle,  sullit  i»our  la  briser.  Il 
en  ré.>iill('  (ju'<'llc  participe  à  toutes  les  fractures  qui 
alh'igiieni  le  r.'bord  orbiliiire  à  son  niveau  et  ([u'elle  est 
ellontln'.'  [):u'  tous  les  inslruments  piquants  ou  conton- 
(lanls  inti'oduils  sous  la  voiile  orbitaire  '  (coup  «le  (leu- 
rel,  c()U[»s  d.'  parapluie,  etc.). 

*  L'un  (l<;  iiDUi»  a  «mi  ruccasion  «robsjrvor  un  malade  (jui  avait  été 
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Elle  ne  résiste  guère  mieux  h  rartion  néerosante  du 
j)us  et  c'est  elle  que  tous  les  chirurgiens  qui  sont  inter- 
venus un  peu  trop  tardivement,  ont  trouvée  nécrosée  et 
:r'éduite  à  l'état  de  séquestre.  Fort  heureusement  que  le 
;|)ériosle,  qui  tapisse  la  cavité  orbilaire,  se  trouve  ren- 
ïorcé  en  avant  par  la  présence  de  la  capsule  de  Tenon. 
Comme  il  est  peu  adhérent  au  squelette,  il  se  laisse  dé- 
coller et  non  perforer  par  le  pus  et  amené  ce  dernier  très 
xapidement  à  Textérieur.  C'est  à  la  résistance  du  périoste 
et  à  sa  faible  adhérence»  au  squehîtle  que  sont  dues  Tab- 
«ence  de  propagation  de  rinllannuation  au  tissu  cellulaire 
4le  l'orbite  etTintégrité  des  organes  niot<»urs  et  nerveux 
qui   y   sont  contenus.   Par  contre   \\v\l  est    refoulé  en 
dehors  et  en  bas  et  présente  (|uel(|uefois  de  la  diplopieet 
une  légère  diminution  de  Tacuité  visuelle  ;  mais  tous  ces 
signes  disparaissent  des  que  h»  pus  s'est  fait  jour  au 
dehors  vX  que  la  tuminir  s'(»st  vidée  (ti'^.   1()6,  p.  398). 
Quand  il  s'agit,  non  plus  d'uni»  inf«H*tion  aiguë,  mais 
d'une  mucocèle  par  rétention  ou  d'un  néoplasme,  la  pa- 
roi orbitaire  se  laisse  refouler  en  bas  et  en  dehors  avant 
de  se  rompre.  11  en    résulte   l'apparition,   dans  l'angle 
supéro-interne  de  l'orbite,  d'unt»   tumeur  ossiuise  don- 
nant, la  plupart  du  tem{)s,   la   sensation  parcheminée. 
Connue  dans  le  cas  précédant,  il  y  a  exophtalmie  avec 

atteint  au  niveau  «lu  sinus  IVont.iil  gaurlu'  par  un  coup  «lu  fou  plongeant 
à  Tattaquc  de  la  Porte  «le  ('liine,  L  i  lialie  avjiit  fortcrnonl  ôbrrclu»  l'ar- 
cade soureilière  au  niveau  (1<;  l'«'<han<'iun'  sus-orbilair.',  ouvert  le  sinus, 
détruit  le  globe  de  Treil,  ixTloré  le  sinus  maxillaire,  la  voùle  palatine 
et  là  base  de  la  langue  et  «'lait  venue  linalemenl  se  lopror  sur  le  colé 
gaucho  du  larynx  d'où  ejb^  lut  exli'aite  six  mois  après  la  blessure.  X 
la  même  époque,  on  «lut  rt-séqncr  une  esquille  apparb^nant  à  la  paroi 
orbitairo  du  sinus.  la((uelle.  ayant  éb-  à  demi-brisée  v[  refoub'e  en  bas 
"par  le  projectile,  s'opposait  à  la  pose  dun  <v'i\  artiliciel. 
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projection  du  globe  en  bas  et  en  dehors,  mais  sans  que 
l'acuité  visuelle  s'en  trouve  gravement  atteinte  (fig.  156 
p.  398)  «. 


'  La  roi>  fronlo-orbUaire,  étant  la  i-uutc  »iue  prt^nnent  ordinairement 
pus  et   les  litiuides  accuinulés  dans  le  sinus  frontal  pour  so  faire 

jour  à  lextéricur.  devait 
natui-cllcnicnt  ^trc  utilisée 
par  les  premiers  chimr- 
f^icns  qui  ont  eu  ridé«  de 
trépaner  ce  sinus. 

RicHTER  l'employa  en 
1 779  et  en  France,  Panas  et 
(iiiLLEMAiN  s'eu sont  ser\'is 
avec  succès.  Jansen  {Arch. 
f.  Laryn.  u.  rhin.,  t.  1; 
(>n  1893,  s'appuyant  sur 
(les  considérations  esthé- 
tiques, insiste  sur  l'impor- 
tance qu'il  y  a  à  respecter 
le  rebord  orbitaire  et  la  (la- 
roi  antérieure  du  sinus  et 
à  limiter  la  résection  à  la 
partie  la  plus  interne  de  la 
voûte  orbitaire.  A  cet  avan- 
tage signalé  par  Jansen, 
nous  en  ajouterons  deux 
autres  : 
orl)itairc  est  d'une  exécution  facile, 
peut  permettre  d'elTondivr  la  lamelle 


Fig.  181. 
Lieu  d'i'lection  pi>ur  la  trépanatitm 
par  la  voie  fronto-orbilaire. 


V    La  Irépanatum   par  la   vi)ie 
puisqu'une  simple  sonde  cannelé 

osseuse  (jui  correspond  au  sinus.  C'est  un  avantage  (jui  peut  être  prc- 
rieuv  dans  «les  cas  ur^renls.  analogues  à  eelui  rapporté  dans  l'observa- 
tion de  de  Lapersonne  que  nous  relatons  plus  loin. 

i'  Kll«'  donne  la  certilude  absolue  de  pénétrer  dans  le  sinus  malade 
et  de  n'ouvrir  que  lui,  (pielb?  que  soit  l'exiguité  «le  son  étendue,  mais  à 
la  condifion  de  ne  pus  empiéter  sur  la  voûte  de  l'orbite  sous  peine  (Cou- 
vrir la  carilé  crânienne. 

En  revanche,  (lu.unl  le  «lévoloppemcnl  du  sinus  est  très  grand,  quand 
le  >inus  est  attoini  «le  sinusite  clironi«iue.  il  est  évident  que  la  voie 
orhitiiiro  ne  saurait  se  prêtera  une  exploration  ni  à  un  eu  n>ttage  aussi 
coMipli'ls  «[ue  ceux  «|uil  est  p«)ssil)le  de  pratitiuer  par  la  voie  frontale, 

Kn  rt'SUMK',  nous  <-onseillons  de  recourir  à  la  voie  orbitaire  «{uand  on 
n'est  pas  certain  «l'avoir  alFairo  à  un  grand  sinus;  (fuand  on  a  à  traiter 
unt<  sinusiliî  ai^'u«'  ré«x^nte,  susceptible  de  guérir  sans  curettage;  ou 
([iian«l  1«'  pus  cli«'rehe  spontanément  à  se  faire  jour  par  l'orbite,  ainsi 
que  rin«li«pie  le  gonlleinent  de  l'angle  supéro-interne  de  cette  cavité. 
D'ailleurs  lor>«iuo.  par  son  intermédiaire,  on  se  sera  rendu  compte  de 
l'étendue  du  sinus  et  «le  la  gravité  de  ses  lésions,  il  sera  facile  de  recou- 
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b)  Portion  nasale.  —  La  portion  nasale  du  plancher 
du  sinus  frontal  répond  à  la  partie  antérieure  de  i'échan- 
c^rure  ethmoîdale.  Arrivée  au  niveau  de  sa  limite  infé- 
x-ieure,  la  lame  osseuse  qui  constitue  en  avant,  la  bosse 
frontale  moyenne  se  recourbe  en  arrière  et  en  bas  pen- 
cJant  que  son  bord  s'étjile  d'avant  en  arrière. 

Limites  de  la  portion  nasale.  —  La  partie  antérieure 
-Je  ce  bord  s'articule  avec  les  os  propres  du  nez  et  Tapo- 
physe  montante  des  deux  maxillaires  supérieurs  ;  tandis 
que  sa  partie  postérieure  se  met  en  rapport  avec  Tetb- 
nioîde.  Ce  dernier,  pour  mieux  s'insinuer  dans  Téchan- 
crure  du  frontal  et  permettre  à  sa  lame  (juadrilatère  de 
s*unir  aux  os  propres  du  nez,  est  lé«»èrement  taillé  en 

rir  à  la  voie  frontale  en  déeullaiil  siiiiplcincnt  la  lèvre  supéro-inlernc 
de  Vincision,  L'altaquc  du  squelette  frontal  jKiuira  se  faire  alors  eoninie 
nous  ravons  décrit  à  propos  de  la  voie  frontale  (voy.  p.  422),  et  en  res- 
pectant autant  que  possible  le  rebord  orbilaire  au  lieu  de  rhercher  à 
réunir  les  deux  brèches  osseuses. 

Ainsi  définie,  la  trépanation  du  sinus  frontal  par  la  voie  fronlo-orbi- 
taire  comprend  les  temps  suivants  : 

1"  temps,  —  Même  incision  cutanée  que  j)our  la  voie  frontal»»,  mais 
en  ne  dégageant  tout  d'abord  avec  la  i-uj^ine  <iue  la  lèvre  infero- 
externe  de  l'incision.  Procéder  avec  grancl  >i)ïn  à  celte  dénudation  pour 
éviter  ultérieuromont  toute  fusée  possible  du  ccMé  de  l'orbite. 

2*  temps.  —  L'angle  suj»éro-inlerne  de  rorl)ile  bien  mis  à  nu,  elfon- 
drer  avec  précaution  et  à  l'aide  d'un  prtit  ciseau  gouge  la  minco 
lamelle  du  frontal,  à  quelques  millimètn's  m  arrière  de  la  brandie 
montante  «lu  maxillaire  supérieur  «*t  iniinédiateinent  au-dessus  do 
l'unguis,  afin  d'éviter  de  léser  la  voûte  orbituire. 

3»  temps.  —  Enlever  les  esiiuilles  osseuses  qui  oui  tendance  à  péné- 
trer dans  le  sinus,  réséiiuer  la  mu«iueuse  et.  à  l'aide  d'un  stylet  flexible, 
explorer  avec  soin  l'étendue  de  la  <*avité  sinusale. 

4*  temps.  —  !•  5i  les  lésions  ne  sont  pas  trop  avancées  et  si  la  cavité 
est  petite  et  peut  être  facilement  curettée.  et  désinfectée  par  la  brèche 
orbilaire,  agrandir  à  l'aide  d'une  curette  coudée  le  canal  naso-fronlal  ; 
drainer  ou  tamponner  suivant  le  »ms  et  suturer  l'incision  cutanée. 

2»  Dans  le  cas  contraire,  décoller  la  lèvre  supéro-int«frne  de  l'incision, 
mettre  à  nu  la  face  antérieure  du  frontal  el  tonniiicr  l'opération  connue 
dans  le  procédé  frontal. 
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biseau  de  haut  en  bas  et  (Varriere  en  avant.  Il  en  résulte 
que  la  portion  nasale  du  plancber  du  sinus  frontal  appar- 
tient tout  à  la  fois  au  frontal  par  sa  partie  antérieure  et 
à  Tethmoïde  par  sa  partie  postérieure. 

Cliez  les  sujets  à  sinus  1res  développés,  le  plancher 
nasal  a  la  forme  d'un  quadrilatère  plus  ou  moins  régu- 
lier mesurant  5  à  10  millimètres  de  large,  sur  15  à 
20  millimètres  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Son  bord 
antérieur  répond  à  la  suture  fronto-nasale  ;  son  bord  pos* 
térieur,  aux  ct^llules  etimioïdales  antérieures  ;  son  bord 
interne,  à  la  rloison  inter-sinusale,  à  moins  qu'il  ne  soit 
séparé  de  son  congénère  par  la  présence  d'une  ou  deux 
petites  cellules  elhmoTdales.  Quant  à  son  bord  externe,  il 
se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  portion 
orbitaire. 

Dans  Tun  des  angles  postérieurs  du  quadrilatère, 
tantôt  rinlerne,  tantôt  Texterne,  s'ouvre  un  orifice  qui 
met  le  sinus  en  relation  avec  b»  méat  moven  ou  deuxième 
méat  :  c'est  Vori/iccilii  sinus  frontal. 

Quand  le  sinus  est  peu  développé,  sa  portion  nasale 
se  trouve  ordinairement  réduite  à  une  sorte  de  fente 
transversale,  légèrement  évasée  à  sa  partie  postérieure 
I)Our  se  conlinurr  par  le  canal  frontal. 

S'il  s'agit  d'un  petit  sinus,  le  plancher  n'existe  plus  et 
la  cavité  refoulée  tout  à  fait  en  dehors  dans  l'anglt^ 
supéro-inlerne  dr  l'orbile  paraît  se  confondre  avec  les- 
cellules  ellimoïdales. 

Des  deux  faces  du  plancher,  l'une,  la  supérieure^ 
intra-sinusab^  est  rarement  plane.  On  y  trouve  fréqueni — 
nient  des  reliefs  osseux  tantôt  sous  forme  de  crêtes  , 
tantôt  sous   forme   de  mamelons  plus   ou   moins   saiL— 
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l^tr^  Is  et  qui  correspondent  à  la  sulure  fronlo-nasalo, 
^^  «"fois,   ce  sont  les  cellules  etinnoïdales  qui  bombent 
^^^  «~is  la  cavité  du  sinus  et  rendent  ainsi  très  inégale  la 
^'-^  ^Ki^face  de  son  plancher. 

X[\  OSTI 
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Fig.  182. 

Coupe  transversale  de  la  lace  passant  par  les  bosses  frontales 

(segment  inférieur  de  la  coupe). 

"S.  d.,  plancher  du  sinus  frontal  droil.  —  Cl.  iuf.,  cloison  intcrsinusalc.  —  C.  n.  f. 
"^•îal  naso-froulal  gauclic.  —  ('n.,  canal  naso-fronlal  droil.  —  Cr.  gr.,  apophyse  crisla- 
^^ili  crcuiicc  d'un  proloiigcmenl  du  sinus  frontal  droit  (Cj.  —  Os.  n.,  os  propres  du 
^^*.  —  L.  c.  eth.y  lame  crihi<^e  de  i'cthnioïde. 

Disposition  et  rapports  du  planelier  des  sinus  frontaux. 


Rapports  de  la  face  inférieure  de  la  portion  nasale 
du  plancher.  —  La  face  inférieure  est  non  moins  acci- 
dentée. En  dedans  et  d'avant  en  arrière,  elle  répond  à 
Tangle  antérieur  du  toit  des  fosses  nasales,  tandis 
quVn  dehors  elle  repose;  sur  les  culs-de-sac  ou  petites 
cellules  ethmoïdales  qui  prennent  naissance  au  som- 
met du  deuxième  méat  divisé  en  quatre  log^es  dis- 
tinctes par  des  cloisons  émanées  de  la  huile  et  de  l'un- 
ci  forme. 

Le  rapport  qu'affecte,  chez  certains  sujets,  le  plan- 
cher du  sinus  frontal  avec  la  voûte  nasale  a  fait  naître 

19. 
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dans  l'esprit  de  quelques  spécialistes  l'idée  de   ponc- 
tionner le  sinus  par  son  plancher*, 

*  En  présence  de  la  diincullê  de  praliciuer  lo  cathétérisme  du  canal 
naso-frunlal,  Schûeffer  (Zur  Diagnose  und  Thérapie  dcr  Krkrankungen 
der  Nebenhœlen  der  Naso,  etc.  Deutsch  med.  Woch.,  1890,  p. 221)  a  eu 
l'idée  lie  ponctionner  le  plancher  nasal  en  inlroduisant  un  stylet  solide 
mais  flexible,  de  â  luilliinètres  d'épaisseur,  entre  la  cloison  et  le  cornet 
moyen  et  en  le  dirigeant  directement  en  haut  vers  le  front.  On  entend 
bientôt  un  léger  crépitement  dû  à  la  fracture  des  minces  lamelles 
osseuses  ;  parfois  on  rencontre  une  résistance  plus  grande,  que  l'on 
doit  vaincre  avec  douceur.  » 

LicHTWiTZ,  en  1891,  a  expérimenté  ce  procédé  sur  le  cadavre.  «  Nous 
l'avons,  dit-il,  pratiqué  sur  cinq  têtes  entières  et  deux  moitiés  de  tète 
avec  cloisons  provenant  de  deux  sujets  difl'érenls.  12  sinus  ont  servi 
à  nos  expériences.  Pour  la  ponction,  nous  nous  sommes  servis  d'un 
troeart  droit  en  acier  de  1  mm.  1.4  de  diamètre  (^ue  nous  enfoncions 
on  lonj^eanl  l'angle  formé  par  la  cloison  et  la  paroi  latérale  du  nez.  Sur 
les  12  sinus,  3  fois  seulement  la  ponction  a  ivussi  ;  sur  ces  3  cas,  il  a 
fallu  une  fois  eiiq)Ioyer  beaucoup  de  force  et  encore  suis-je  lombé 
dans  le  sinus  frontal  opposé  qui  dépassait  la  ligne  médiane.  La  ponc- 
tion a  été  impossible  à  faire  pour  les  9  autres  sinus  à  cause  de  l'épais- 
seur du  plancher.  Dans  un  cas  où  je  fus  obligé  d'employer  beaucoup  de 
foire,  le  stylet  glissa  en  arnère  et  ti*aversa  la  lame  criblée.  » 

WiNCKLER  (Les  procédés  thérapeutiques  qui  peuvent  être  rationnelle- 
ment appliqués  au  traitement  d'une  suppuration  du  sinus  maxillaire 
peuvent-ils  être  enq)loyés  dans  les  afrections  analogues  du  sinus  fron- 
tal f  Munalschr.  f.  Ohrenheilk..  n»»  2  et  3,  p.  35  et  79.  fév.  et  mars  i8d4) 
tout  en  roconnaissant  les  «langers  présentés  par  le  méthode  de  Schoef- 
FER  la  croit  possible  au  point  de  vue  anatomique.  D'après  lui,  en  effet. 
retendue  de  la  paroi  inférieure"  du  sinus  frontal,  au  niveau  de  la 
voûte  nasale,  serait  en  moyenne  de  1  centimètre.  Cette  partie  de  la 
voùle  se  trouverait  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'épine  nasale  anté- 
rieure et  son  épaisseur,  en  s'éloignant  du  seplum,  ne  dépasserait  pas 
celle  ilune  carte  à  jouer.  Pour  la  direction  de  la  sonde,  on  se  dirigera 
sur  la  eunli<.ruiatioii  ext«''rieure  du  nez  de  façon  à  l'incliner  plus  ou 
moins  en  arnère  et  en  haut.  Il  faut  rejeter  tous  les  trocarts  pointus 
ou  f^alvanocaustiiiues  et  si  une  légère  pression  ne  suflit  pas  à  perforer 
la  paroi,  il  faut  y  renoncer  sous  peine  de  glisser  vers  la  lame  criblcM) 
et  de  pénétrer  dans  lo  crâne. 

ScnECfi  [Arch.  f.  l.avgng.  u.  klin.  B'^  III  heft  1-2,  p.  IGo)  s'élève  avec 
force  contre  la  méthode  de  Schikffer  et  de  Wincklbr.  «  C'est  un  lapsus 
caliu/ii  »,  (lit  (Juu.NWALl). 

En  France,  ce  j)n)eédé  a  ^50ulevé  la  même  réprobation  qu'en  Alle- 
iiia^Hnii;  et  ce  n'.'st  «jue  ju>tice. 

.Nous  avons  nous-mêmes  porté,  d'une  faeon  toute  spéciale,  notre 
attention  sur  les  rapports  du  plancher  avec  la  voûte  nasale  et  nous 
avons  pu  constater  les  faits  suivants  : 

1"  Les  rapi»orts  avec  la  voûte,  même  quand  la  cavité  sinusalo  est 
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Malheureusement  celle  opération  est  à  peu  près  irré- 
alisable dans  la  pralique  à  cause  de  la  disposilion  ana- 
t,c3mique  des  parties. 

Rien  n'est   plus  variable,  en  effet,  que   le  siège   et 


Car 


\c    ^^ 


Fifer.  183. 

Ck>upe  verticale  et  antcro-poslôrieuro  passant  par  la  fosse  nasale  gauche 

(segment  interne  de  la  coupe). 

Type  de  plancher  des  fosses  nasales. 

rétendue  qu'occupe  le  sinus  frontal,  par  rapport  à  la 

normalement  développée,  n'atteignent  que  très  rarement  l'étendue  de 
i  centimètre  indiquée  par  Winckler.  Celte  étendue  est  en  moyenn»;  do 
3  à  4  millimètres. 

2«  Le  plancher  sinusal  correspond  rarement  à  l'angle  antérieur  de  la 
voûte  ;  il  est  le  plus  souvent  situé  sur  son  versant  antérieur,  de  telle 
sorte  que  l'on  ne  peut  avoir  de  point  de  rej)ère  pour  la  ponction.  On 
ne  saurait  non  plus  se  guider  &ur  une  vorLi(*ale  élevée  sur  l'épine  na- 
sale antérieure,  attendu  que  la  situation  occupée  par  le  sinus  eu  arrière 
de  cette  verticale  varie  avec  chaque  individu. 

3*  La  lame  osseuse  à  traverser  mesure  en  moyenne  4  à  7  milli- 
mètres et.  comme  elle  est  conq)aclo,  die  résiste  la  plupart  du  temps  à 
à  l'action  d'un  instrument  mousse,  ainsi  que  le  reconnaissent  Wi.nckler 

et  LiCHTWITZ. 

4«  Enfin,  en  admettant  que  la  ponction  soit  suivie  de  succès,  l'ouver- 
ture ainsi  créée  est  tellement  p»'tite  qu'elle  ne  saurait  «Hre  utilisée  pour 
le  drainage  et  la  désinfection  du  sinus  malade. 
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•  voiite  des  fosses  nasales.  Tantôt  il  est  situé  au  niveau  de 
Tangle  antérieur  de  cette  voûte,  tantôt,et  c'est  la  dis- 
position la  plus  fréquente,  il  répond  au  versant  antérieur 
de  cet  angle.  Dans  le  premier  cas,  on  comprend  qu'un 
trocart  introduit  avec  précaution  le  long  de  la  gouttière 
des  os  propres  puisse  pénétrer  dans  le  sinus  ;  dans  le 
second,  le  trocart  risque  de  glisser  sur  le  squelette,  et 
de  venir  heurter  en  haut  la  lame  criblée  et  de  pénétrer 
ainsi  dans  le  crâne*. 

*  MOningo-om-éphalile  consOcuUve  à  l'oxploration  d'un  soi-disant 
sinus  frontal,  par  Mermoi>  {Annales  de  laryngohgie,  avril  1896,  p.  337). 

Honuno.  Depuis  plusieurs  années,  niueo-pus  dans  lo  nez,  douleurs  à  la 
racine  du  nez  et  jjOne  respiratoire. 

Résection  «les  cornets  moyens  dégénért's.  extraction  de  grosses  masses 
polypeuscs  et  ouverture  successive  du  sinus  maxillaire  par  l'alvéole,  du 
sinus  sj)hénoï<lal  gauche  dont  on  enlève  la  paroi  antérieure  ot  des 
cellules  elhinoïdales  droites  moyennes  et  antérieures.  Amélioration. 

Trois  mois  après,  écoulement  nasal  aqueux  avec  douleur  exclusive- 
ment frontale  «jui  diminue  chaque  fois  qua  lieu  Vévacuation  abondante 
d'un  liquide  clair  comme  de  l'eau. 

Pensant  à  «luelquc  chose  d'anormal  du  côté  du  sinus  frontal,  on 
tente  le  cathétérisino  qui  échoue,  la  sonde  paraissant  buter  dans  un 
cul-<le-sac.  Une  exploration  est  faite  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  la  l'osée  nasale  avec  une  mince  sonde  flexible,  recourbée  en  avant 
et  dirijz«'e  lenloinent  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant.  L'instrument 
entre  facilement  dans  une  cavité  très  vaste  et  qui  paraît  èti*o  un  sinus 
frontal.  Arrivé  à  7  centimètres  de  l'entrée  de  la  narine,  on  juge  pru- 
<lent  de  s'arrèlrr:  du  reste,  le  malade  accuse  une  violente  augmentation 
de  sa  céplialal^'ie.  Huit  jours  plus  lard,  voulant  recueillir  du  liquide, 
nouveau  callu'léri>!ne  fait  avec  les  mêmes  précautions,  mais  vive  dou- 
h'ur  qui  ublij:e  à  retirer  Tinstruinent.  Dès  le  surlen<lemain,  phénomènes 
ménin^'itiques  (|ui  nécessitent  une  intervention  le  cinquième  jour. 
Larjie  trépanation  à  lambeau  osseux  mettant  à  nu  toute  la  région 
frontale  et  «jiii  ])ermet  di^  constater  (|ue  le  sinus  frontal  manque  tota- 
vient  et  (jue  l'on  ])eut  pénétrer  directement  de  la  cavité  crânienne  dans 
le  nez.  Pas  d'abcès  intra-cérébral  ;  mort  au  bout  do  vingt-quatre 
heures. 

A  V autopsie,  pas  do  traces  de  sinus  frontal  ;  à  côté  de  l'apophyse  crista- 
^mUI.  petit  tioii  à  peine  visible  dans  la  dure-mère  et  bien  plus  en  avant, 
an  niveau  du  trou  boigne,  il  y  a  dans  l'os  une  perforation  de  3  milli- 
nièli'es  «le  «lianiètre  «-nviron  par  la«iuelle  la  sonde  glisse  dans  la  cavité 
nasaK'  «lioite. 

N«)iis  pouv«»ns  rappnjcher  «le  cette   observation  le  fait  rapporté  par 
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^  "*  ^Jupos  frontales  passant  par  l'an?;lo  do  ivunion  do  la  portion  nas^alc 
avec  la  portion  ethinoïdalo  do  la  voùlo  nasalo  (si-^'iniiit  postérieur  de 
la  coupe.  Demi  schéniatiiiuoi. 

^^       A*  —  û..  sinus  frootai  droit  st-pan'?  de  (V^*  la  voûln  na<^ale  par  imo  «'paissonr  d'os  de 

mm.  —  A.,  sinus  frontal  gauche  M'-parv  (le  la  nu^mc  vrnUe  par  uiio  épnis>pur  de  (î  mm. 

D.  —  a  et  6.,  sinus  frontaux  ^///Af  dont  Iciilanchor  n'aanrnu  raiijnnt  a\iM-  la  \où{<^  natale. 

^^      tl.  —a.fSinuH  frontal  droit  IrAs  d('>elopp.'-  dont  le  pUiuher  est  on   rii|tporl  a\cc  lo3 

^'^ux  routes  nasali^s  droite  et  gau-'he. 

.^^1>.  —  K.  E.y  cellulf^s  cthmoïdalos  (l('velop|M''<»9  dans  la  cloison  in(ersinu*alo  cl  intcr- 
*H)sées  entre  la  voûte  nasale  ot  le  plaiirher  des  sinus  frontaux. 

Rapports  du  planclior  dos  sinus  IVoîilaux  avo<'  la  voùlo 
des  Ibs.sos  nasales. 
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En  second  lieu,  dans  les  sinus  de  moyen  calibre, 
retendue  du  plancher  du  sinus  peut  se  trouver  réduite  à 
quelques  millimètres,  souvent  môme  à  une  simple  fente 
qui  ne  fîiit  que  croiser  en  un  point  la  direction  de  la 
voûte  nasale.  Si  le  sinus  est  tout  petit,  il  perd  tout  con- 
tact avec  cette  dernière  (fig.  B). 

Par  contre,  si  Ton  a  affaire  à  un  sinus  qui  empiète  sur 
le  côté  opposé,  la  ponction  ne  saurait  avoir  d'autre 
résultat  que  d'exposer  à  ouvrir  un  sinus  sain  aux  lieu 
et  place  du  sinus  malade  (fig.  C). 

Enfin  des  cellules  ethmoïdales,  développées  dans 
Tépaisseur  de  sa  cloison  întersinusale,  peuvent  refouler 
en  haut  et  en  dehors  le  plancher  des  sinus  frontaux  et 
s'interposer  entre  lui  et  la  voûte  des  fosses  nasales 
(lig.  D,,. 

Mais  même  dans  les  cas  où  la  paroi  sinusale  couvre 
3  h  8  millimètres  de  la  voûte  nasale,  la  lame  osseuse  qui 
les  sépare  peut  être  tellement  épaisse  et  tellement  dure 
qu'il  est  impossible  de  la  perforer. 

La  prudence  la  plus  élémentaire  défend,  en  effet, 
dans  ces  cas,  de  recourir  à  des  instruments  trop  aigus 
et  d'employer  de  la  violence  sous  peine  d'exposer  le 
iiiahule  aune  lésion  fataledes  méninges  et  de  rencéphale. 

c)  Portion  ethmoïdale.  —  La  portion  externe  ou 
elhinoïdale  du  plancher  du  sinus  frontal  n'est  guère 
plus  régulière  que  la  portion  interne.  Le  plus  souvent, 

WniiiEiiT,  où  il  y  fût  nn'ninjjilo  otniséeulive  à  une  injection  de  bleu  do 
iiK'tliyltno  dans  le  cerveau  faite  par  un  rliinologisle  qui  croyait  avoir 
calliétérisé  le  sinus  frontal  ;  et  celui  de  Gruxwald  où  il  y  a  eût  mênin- 
frite  par  perforation  de  la  lamo  criblée  chez  un  spécialiste  qui  avail 
voulu  se  IraitiT  lui-inéine  un  einpyt'int*  frontal. 
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elle  se  trouve  envahie  par  les  cellules  elhmoîdales  an- 
térieures qui  empiètent^  tantôt  sur  sa  partie  postérieure, 
tantôt  sur  sa  partie  interne,  tantôt  enfin  sur  sa  partie 
externe,   à   tel  point  que  le    sinus   se    trouve    parfois 
i^éduit  à  une  simple  ampoule  qui  occupe  la  partie  la 
plus  élevée  et  la  plus  antérieure  de  Tangle  interne  de 
l'orbite.  C'est  au  travers  de  ces  cellules  que  se  fait  la 
plupart  du  temps  le  cathétérisme  du  canal  frontal  et 
c^^'est  elles  qu'il  faut  effondrer  largement  au  cours  de 
l'opération  de  Tempy^me  pour  pouvoir  établir  le  drai- 
«nage  fronto-nasal. 

4*  Canal  frontal 

La  plupart  des  auteurs  décrivent  au  sinus  frontal  un 

^^i^anal  chargé  de  le  mettre  en  rehition  avec  le  deuxième 

^•^Tiéat.    Poirier  et   Guillf.main   lui   attribuent  une   lon- 

^gueur  de  io  millimètres  chez  l'homme  et  de  10  milli- 

^^mètres  chez  la  femme. 

Sa  forme  est  cylindrique,  mais  légèrement  aplatie  dans 

l^e  sens  transversal.  Son  diamètre  varie  entre  2  et  3  milli- 

^•nètres,  ce  qui  permet  d'employer  pour  son  cathétérisme 

les  bougies  répondant  aux  numéros  (5,  7,  8,  1)  et  10  de 

la  filière  Charrière. 

Configuration^  situation  et  rapports  variables  du  canal 
frontal.  —  Si  Ton  ne  tient  pas  compte  de  la  disposition 
si  spéciale  de  l'extrémité  supérieure  du  méat  moyen  et 
sur  laquelle  nous  avons  déjà  appelé  Tattention  à  plu- 
sieurs reprises,  la  description  de  Poirier  et  Glillemain, 
qu'accepte  le  professeur  Panas,  est  parfaitt»ment  exacte 
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el  peut  se  retrouver  chez  la  moilié  des  sujets.  Mais  on  ne 
saurait  isoler,  nous  seinble-t-il,  le  canal  sinusal  des 
culs-de-sac  ellunoïdaux  qui  Tentourent,  attendu  que 
ce  sont  eux  qui  aident  surtout  à  le  constituer. 

Quand  en  effet,  ces  culs-de-sac  ethmoïdaux  sont  atro- 


J:i. 


c.  '. . 
C  c  G 


Fi*;.  18J. 

tloupc  vorCn'iile  «'t  iinirTo-post»  ricMiic;  p;l^^anl  parla  lorise  nasale  drjilo 

(>«.''ztnL'nl  cxti'inr  (lo  la  «mhiim»). 

Sinus  fioiilal  tlroit  vihir  au-dessu-i  cl  en  arru»rc  <lo  la  leniiinaison  du  sinus  frontal 
paurlio  ri  ><•  o(»iihiiu;ml  a\c'C  la  l'ouIIktc  i\c  l'unciforme  sans  I  inlerpo^ilion  d'un  canal 
naso-fronlal. 

Ali-cTHM'  Me  raiiJil  naso-li'Dntal. 


phiés,  le  canal  frontal  ncxisto  pas  et  la  cavité  du  sinus 
se  met  tlirrchMnrnl  en  rrlalion  avec  la  partie  la  plus 
élevée  et  la  plus  anlériiHire  du  d^^uxièincî  méat  par  un 
orifice^  ovalaire.  h  jzrand  axe  antéro-poslérieur,  mesu- 
rant, tant  en  larireur  qu'en  profondeur,  2  à  3  milli- 
mètres.  Quand,  au  rontrairc,  les  euls-de-sac  se  déve- 
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loppent  SOUS  la  forme  de  cellules  ellimonlales  accessoires 
et  bombent  dans  la  cavité  du  sinus,  leur  présence  a  pour 
effet  d'éloigner  Tun  de  l'autre  b»  sinus  frontal  et  le 
méat  moyen  et  elles  forment  par  leur  adossement  une 


Fi^ç.  180. 

Coupe  verticale  et  anlrro-porilrriouro  <lo  l.i  f<»>so  nasale  droite 
(sognicnt  oxU;riu>  <l«;  la  cuupo). 

S.  Fr.,  sinus  frontal  droit  (un  si  j  lot  introflnil  Jans  sa  cavilô.  travers»  le  canal  naso- 
frontal.)  —  C.  Et.,  cellules  cthmoùlalrs  inlorposôe»*  ciilre  rcxlrôniili»  »u|H>ricuro  do  (C  u.) 
la  gouttière  de  runciformo  et  contribuant  ainsi  à  foriiKM-  le  canal  naso-Trontal. 

Forinalion  du  canal  naso-frontal. 


i 


•sorte  de  canal  qui  répond  exactement  à  bi  description 
que  nous  en  donnent  PeiuiKu  et  Ciuiij>kmain. 

Ce  qui  montre  bien  qu'il  en  est  ainsi,  c\*st  que,  con- 
trairement à  ce  qui  existe  pour  tous  les  conduits  osseux 
de  réconomîe,  le  canal  frontal  occiipt?  b's  positions  les 
plus  diverses.  Tantôt,  et  c't^st  le  cas  le  plus  fréquent,  il 
tient  la  place  du  diverticule  antéro-inlerne  ;  tantôt  il 
débouche  dans  le  diverticule  antéro-ext('rn(\  c'est-à-dire 
qu'il  vient  s'ouvrir  dans  l'extrémité  antérieure  de  la  gout- 
tière de  Tunciforme  ;  tantôt  il   se   trouve  soit  dans  le 
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(liverticulc  posléro-interne,  soit  dans  le  postéro-exieme 
en  relation  directe  avec  la  gouttière  de  la  bulle.  Enfin 
très  rarement  (6  fois  sur  130  sujets),  il  s'ouvre  sur  le 
sommet  de  la  bulle,  entre  les  quatre  diverlicules  trans- 
formés en  cellules  ethmoïdalcs  accessoires. 

A  chaque  position,  correspondent  naturellement  des 
rapports  dilFérenls.  Quand  il  occupe  les  deux  diverticules 
externes,  soit  Tantérieur,  soit  le  postérieur,  il  est  accolé 
à  la  paroi  interne  de  Torbite,  dans  laquelle  peuvent  très 
facilement  pénétrer,  après  avoir  fracturé  sa  mince 
paroi,  les  corps  métalliques  introduits  dans  sa  cavité. 
S'ouvre-t-il  dans  l'un  ou  l'autre  des  culs-de-sac  in- 
ternes ?  il  se  met  en  rapport  en  dedans  avec  les  cornets 
supérieur  et  moyen.  Quant  aux  cellules  ethmoîdales 
accessoires,  elles  se  trouvent  en  dedam  de  lui  quand  il 
est  externe-,  en  dehors^  quand  il  est  interne^  et  en 
arrière  ou  en  avant  quand  il  est  antérieur  ou  posté- 
rieur. 

Comme  le  plus  souvent  il  est  situé  sur  le  prolonge- 
ment de  la  gouttière  de  Tunciforme  ou  à  son  voisinage 
immédiat,  il  en  résulte  que  le  pus  qui  s'écoulera  de  sa 
cavité  aura  tendance  à  pénétrer  dans  le  sinus  maxil- 
laire et  à  infecter  ce  dernier.  Cela  est  si  vrai  que 
dans  les  sinusites  un  peu  anciennes,  il  est  de  règle  de 
constater  l'infection  de  ces  deux  sinus. 

Il  en  sera  naturellement  de  même  des  cellules  ethmoî- 
dales accessoires  et  des  cellules  antérieures,  puisque 
leurs  orifices  se  rendent  dans  un  même  carrefour  et  que 
c'est  plutôt  par  la  continuité  de  la  muqueuse  qui  les 
tapisse,  que  par  contiguité  ou  après  destruction  de  leurs 
parois  osseuses  (jue  se  propage  rinflammation. 
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Orifice  supérieur  ou  intra-sinusal  du  canal  frontal. 
—  L'orifiee  par  lequel  le  canal  frontal  s'ouvre  en  haut 
-<lans  la  cavité  du  sinus  est  placé  de  chaque  côté  de  la 
cloison  médiane,  tantôt  à  son  voisinage  immédiat,  tantôt 
à  côté  de  la  paroi  orbitaire.  Sa  forme  et  ses  dimensions 
qui  sont  ordinairement  les  mêmes  que  celles  du  canal, 
sont  sujettes  aux  plus  grandes  variations  par  suite  du 
volume  que  peuvent  acquérir  h»s  cellules  ethmoïdales 
accessoires. 

Quand  elles  bombent  dans  le  plancher,  comme  leur 
partie  la  plus  volumineuse  répond  au  plancher  du  sinus, 
le  canal  peut  à  peine  se  frayer  un  étroit  passage  entre 
elles.  Son  orifice  revêt  alors  la  forme  d'une  fente  plus 
ou   moins  étroite,   transversale  ou  antéro-postérieure, 
^ue  le  moindre  gonflement  muqueux  suffira  à  oblitérer. 
C'est  là  certainement  une  des  raisons  qui  nous  permet- 
tent d'expliquer  la  fréquence  de  la  rétention  dans  les 
sinusites  aiguës  et  chroniques  du  sinus  frontal  si  peu 
en  rapport,  cependant,  avec  la  situation  déclive  de  son 
orifice  évacuateur. 

Quand  les  dîverticules  sont  petits  et  que  les  cellules 
ethmoïdales  antérieures  n'empiètent  pas  à  leur  tour  sur 
la  cavité  du  sinus,  Touverture  revêt  l'aspect  d'une  sorte 
d'infundibulum  tout  à  fait  favorable,  par  sa  situation 
déclive  et  sa  forme  arrondie,  à  la  facile  évacuation  des 
produits  épanchés. 

Cathétérisme  du  canal  na^o-frontaL  —  Les  considé- 
rations anatomiques,  peut-être  un  peu  longues,  dans 
lesquelles  nous  avons  cru  devoir  entrer  au  sujet  de  la 
situation  et  de  la  constitution  du  canal  frontal,  montrent 
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«jue  \v  Afi.«îr</  <^#// peut  periiU'Ure  dVn  pratiquer  le  cathé- 
iéri>nie. 

Sa  •linniion  très  olilique  de  haut  en  has,  de  dehors 
en  dedans  et  d'avant  i-n  arrière  suffirait  à  elle  seule  à 
s'opjK^ser  à  la  réussite  de  cette  manœuvre  en  raison  des 
dimensions  n-strt'intes  de  la  ft-nte  olfactive  et  de  la  dis- 
tance à  laquelle  on  se  tmuve  de  l'orifice  antérieur  de  la 
fosse  nasale  correspondante  50  millinièlres  en  moyenne}. 

Mais  que  dir«*  dune  pareille  intervention,  quand  elle 
a  contn-  elli»  la  saillie  de  Tunciforme  et  celle,  plus 
marquée  encore,  du  deuxième  corni»l?  Comment  recon- 
naître, avec  de  [lareils  obstacles,  auquel  des  quatre 
diverlicules.  qui  terminent  en  haut  le  deuxième  méat, 
correspond  le  canal  frontal?  C/esl  là  chose»  impossible, 
aussi  bien  sur  le  vivant  i|ue  sur  le  cadavre,  même  en 
ayant  recours,  ainsi  qu«*  b*  const*ilIe  H.uek  à  la  résec- 
tion du  deuxième  cornet  '. 


*  L>'  «•.itli.'l.':i>m  ■  .lu  iMîial  iivi>'»-fr.»ntal  a  »''l«*  praliqu»*  pour  la  pre- 
111..  !■.'  r.:>  pi:  Jj  vv/  .Ji  |N^:  Itrri.  kiin.  Woch.,  1887.  t.  XXIV,  p.  31- 
.".6-.  1»-  p'ii-  l'.-.  }•:  -  pi  •  l"U>  U>  >po.iali-;«-i  >o  sont  iniréniês  à  le  pra- 
l.  jU'-i  .1  ont  .  u  r.  .-..iK^  a  .it'>  rath.'ti  i>  ]»lu>  uu  moins  rompli(|u»'s. 

P  >r«:  .1:.'  .  --a\.  ;i\..  iu-l.pi.  s  iliano->  «le  surr«'>.  il  «loit  rire  pré- 
rt'.l»  :(/■  «1.  r  iMati':»  <!•  -  p«»|\  p.>  .pij  p.'iiv«'nt  «^muiiilinT  le  luéal  moyen; 
/'  <iu  •ui'tîii:''  .{  '!•  i  '  ■  <'U\  illMunaiio  il«"  ee  iinine  UH-at,  surtout  au 
iiiv.  ;i\i  .!■  -.1  {.'.:'••  m-  ::.•»]:■•  rt  -\îpôn«iir«' :  <')  «jueltiuelois  m^me  «le  la 
i.r-'rti'«:i  «l--  Il  t,r..  ,;n  r.tin.t  iii.»\.'ii  aiii>i  «jue  If  eniisrillo  IIajek. 

Ain-i  l'i'ii  îi  î'-.v  •  j.-  jplaiit  plii>ii'iii>  jours,  le  nii-at  moyen  .^era 
e.MMiii.  av.  «•  > 'iii  i».i:'  h-  iiiiiîiti.n.  «I.iiis  <'»n  inl«'rieur,  j)cn«lant  cinq 
iiiiîiiil  •-.  «liiii  t  iiiii-tii  iiii!.i!..'  <|.'  ••  icaine. 

Si  l'on  a  r..'.iiî-  à  un  <  if!i.t»r  spi'-cial.  on  a  le  rhoiv  entre  ci'lui  de 
Li»KT\MT/  MU  «.lui  .lu  pr.»l\>-.'ur  Panas. 

Vni.i  .•niMuniit  .-.'  .1.  rni»  r  f.»Mr>tiil.'  «lo  pr«M-«'«li.'r  à  rintroduction  de  la 
snn.l.'. 

Tnuinri  1<'  Im'P  .Il  avant,  irli-^er  la  >ond«'  c»l»li«|uement  le  lonp  t\o  la 
voûte  (!«•  l"auv»>nt  na-al  jus-^i'a  eo  (ju*«ll<'  soil  arrèt«''f  par  un  ohslaele. 
qui  n'est  autrr  .|u.'  la  prolulu  ran«o  de  rflhmoïde  et  l'extrémité  anlé- 
ri«'Uie  (lu  curnct  nioycn. 

Soulever  alor>  le  manche  de  la  sonde  |)nur  faire  tomber  son  bec  dans 
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D'ailleurs  la  disposition  anatoiniciue  des  parties  s'op- 
posant  à  la  pénétration  de  la  sonde  au  dtdà  de  (|ucl(|ues 
millimètres,  on  ne  saurait  espérer  prati(|uer  le  calhété- 
l'îsme  connue  se  praticjue  relui   du  canal  lacrymal  ou 


^'AfhfS     ^jtg^t 


Fijr.  1S7. 
Calliélérisiiic  du  canal  nuso  rronlal.  «l'apiV'»  I*anas. 

1.  —  Inlroductiou   de  la  :»oiide  dans  les  fuSï»o*<  iia:«alc>  jus'ju'à  sa  rciicoiilrc   avec  la 
M^^rtic  anli^ricurc  du  douxièuM'  coniol. 

2.  —  Ëlévalinu  du   pavillon  de  la  >«»n<l»î  cl    K'-gùrc  r.>laliuu  do  son  bec   eu  dehors 
^^^tir  euga)!;er  ce  dcrnifr  dans  le  deu^iùme  lurat . 

^^3.  — At>ai5<»cmciU  du    pavillou  et  pt-iirlralioii  du  bec  d'abord    dans   la  gouUière  de 
*^ ^ uucifornic  el  ensuite  dans  le  caual  nusu-rronlal. 


|)lus  exactement  celui  du  canid  d(;  l'urMln-e.  S'il  y  a  un 
obstacle  àrécoulement  du  [)us,  on  ne  peut  le  lever  aulre- 
Tiient  qu'en  essayant  Av  balayer  b'  conduit  vX  son  orilice 


l'infundibuluiri  ;  un  siinplr  mouvfiiniil  «le  Ici.-nilc  de  la  main  di'  liant 
en  bas  et  d'avant  rn  arririr  la  il  |M'nt''tii'i"  rt.vvticmih'  dans  lo  canal 
naso-frontal,  surtout  ?i  l'on  porlc  b'';^<''icin('iil  le  licc  cb;  la  cannlc  en 
dehors.  A  ce  ninniont.  la  tij^.'  «oui  lu»  do  linsl  ruinent  devenue  verticale 
s'upplitiue  contre  l'arcade  denl<iire  supérieure  .11;:^.   187;. 
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à  l'aide  d'un  courant  d'eau  ou  d'un  courant  d'air,  tout 
comme  on  le  fait  dans  l'otite  moyenne  à  l'aide  de  la  douche 
d'air  pour  désobstruer  la  trompe  et  l'aditus  mastoïdien. 
Ainsi  compris,  le  cathétérisme  du  sinus  frontal  devient 
une  opération  praticable  et  il  suflît  pour  cela  de  recou- 
rir, comme  le  conseille  Monro,  à  une  sonde  d'Itard  de 
faible  courbure.  Après  un  large  badigeonnage  à  la  co- 
caïne, la  sonde  est  introduite  sous  le  deuxième  cornet 
de  façon  à  accrocher  le  bord  libre  de  l'unciforme.  Elle 
chemine  alors  en  suivant  ce  dernier  de  bas  en  haut  et 
d'arrière  en  avant  jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne  par  sa 
pointe,  dirigée  en  haut  et  légèrement  en  dehors,  la 
partie  supérieure  du  deuxième  méat.  Un  jet  d'eau  ou 
une  douche  d'air,  envoyés  avec  assez  de  force,  s'enga- 
geront tout  naturellement  dans  les  quatre  diverticules 
et  pénétreront  en  partie  dans  le  sinus  frontal. 

On  obj(;clera  peut-être  à  cette  manœuvre  le  danger 
(rinfecter  les  cellules  ethmoïdales  en  refoulant  dans  leur 
intérieur  h^  pus  accumulé  dans  la  gouttière.  Celte 
crainte  ne  nous  paraît  guère  légitime  puisque  Tinfec- 
liori  s*est  déjà  faite  d'elle-même  par  simple  voisinage. 

Dans  tous  les  cas,  à  ne  considérer  que  la  dispo- 
sition aiiatomiquede  la  région  qui  nous  occupe,  il  paraît 
impossible  de  faire  mieux.  Du  reste  cette  douche  naso- 
frontale  a  déjà  fait  ses  preuves  et  pourra  permettre  d'ob- 
tenir des  guérisons  encore  plus  nombreuses,  si  elle  est 
judicieusement  employée  et  si  l'on  s'attaque  surtout  à 
la  cause  première  qui  a  permis  Tinfection  du  sinus. 
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ARTICLE  II! 
DÉVELOPPEMENT  DES  SINUS  FRONTAUX 

Nous  retrouvons  naturellement,  à  propos  du  déve- 
loppement des  sinus  frontaux,  les  mûmes  divergences 
d'opinion  que  pour  les  sinus  sphénoïdaux.  ïillaux*,  à 
la  suite  de  recherches  dt»j à  anciennes,  croit  pouvoir  fixer 
leur  époque  d'apparition  à  ïàge  de  douze  à  treize  ans, 
c'est-à-dire  «  à  ce  moment  de  la  vie  où  Téconomie  subit 
cette  série  de  modifications  qui  constituent  la  puberté  », 

Des  recherches  plus  récentes,  et  tout  spécialement 
celles  de  Steiner,  de  Killian  et  de  Hartmann  tendent  à 
démontrer  que  les  sinus  frontaux  ne  sont  pas  autre  chose 
que  des  cellules  ethmoïdales  antérieures  insinuées  entre 
les  deux  tables  du  frontal. 

Nombre  de  faits  viennent  à  Tappui  de  cette  opi- 
nion. Tout  d*abord  le  développement  des  sinus  fron- 
taux coïncide  avec  celui  des  cellules  ethmoïdales.  Absents 
au  moment  de  la  naissance,  ils  commencent  à  apparaître 
vers  la  fin  de  la  première  année  ou  dans  le  courant  de 
la  seconde  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  laby- 
rinthe ethmoïdal.  Ils  progressent  ensuite  lentement  de 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  de  façon  (ju'ils  mesu- 
rent, à  Tâge  de  huit  ans,  G  à  7  millimètres  de  hau- 
teur. Il  faut  donc  s'attendre  à  trouver  chez  Tenfant  des 
sinusites  frontales  analogues  au  cas  si  intéressant  rap- 
porté par  de  Lapersonne  ^. 

*  TiLLAUx.  Thèse  de  Paris,  n»  20.  4  février  1862. 

•  De  Lapersonne.  Arch.  d'ophtalmologie ^  juin  1898,  p.  358.  L'n  jeune 
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Eli  second  lieu,  quand  les  sinus  sont  petits,  ils  ont 
tout  à  fait  l'apparence  d'une  cellule  ellunoïdale  antérieure 
et  ne  se  distinguent  des  cellules  qui  les  entourent  que 
par  leur  situation  entre  l(»s  lani(»s  du  frontal.  C'est  à 
celte  disposition,  croyons-nous,  que  l'on  doit  attribuer 
Topinion  de  certains  auteurs  qui  considèrent  leur  absence 
comme  un  fait  assez  fréquent*. 

Enfin  l'existence,  sur  toute  rét(»ndue  des  bords  qui 
limitent  l'échancrurtî  ellunoïdale  du  frontal,  de  demi- 
cellules  destinées  à  s'adapter  avec  des  demi-cellules  ana- 
lojjues  situées  sur  les  masses  latérales  de  Tethmoïde,  le 
fait  que  le  sinus  frontal  peut  indifféremment  s'ouvrir 
dans  l'un  ou  l'autre  des  diverticules  qui  terminent  en 


garron  de  onze  uns  esl  pris  «le  violonls  maux  (.le  lèlo,  sans  cause  infec- 
tieuse; appn'i-iiiblo.  Trois  jours  après,  la  lenipéraluro  est  à  39*»,5  et  à  40* 
le  soir;  aceidi-nts  niéninj^itiques. 

I/e\'op]italmie  lé^'èreinenl  iniero-cxterne  et  le  maximum  des  douleurs 
à  la  pression  au  niveau  de  ranf,'le  interne  et  supérieur  de  Turbile  font 
porter  le  diaj:n«>stie  de  sinusite  fronlahi. 

L'm;  lal•^^'  intision  courlx^  au-dessous  et  en  deduîis  du  sourcil  ]ïermot 
de  dènudei'  la  paroi  inl\''ricure  du  sinus  et  comme  celle  paroi  est  très 
mince,  le  c/iirur(/ien  ;>///  /'/  pet  forer  avec  Vej'trémilé  île  la  sonde  can- 
nelée, hcul  instruiiit'iil  (juil  avait  à  sa  disposition. 

Issue  <!('  niU('o>it<'s  jmrulentes,  drainage  avec  un  petit  drain  en 
caoulcliouc  el  f^ut''ri>oii  sans  lislule  en  (juehjues  semaines. 

lin  IrèpaïKinl.  en  avant,  dans  la  réfçion  frontale,  de  Lapeûsonne  n'eut 
vrai^<'mlil.il>l«.'iii('iit  pa>  Irouvr  de  sinus  front-al,  puis<|u'à  onz*?  ans.  i"0 
dei-nier  (.-si  loin  d'avoir  aclievi'  hon  dt'Vrjoppement. 

Nous  cinvons  t'^'alciiit'nL  devoir,  à  nouveau,  ajipeler  l'attention  sur 
la  facilité  u\«M-  hKjiiclli'  roju'ration  pût  être  laite  grâie  à  la  minceur, 
daiiieurs  noiiualc.  de  la  lame  osseuse  qui  constitue  l'unjJîle  sup^M'o- 
inlrrne  de  l'oiMlc.  lii  l»i?louri  rt  uin*  sim|)le  sonde  eanelée  seront  le 
plus  souvent  .-ullisaiits  pi»ur  iiumkm'  à  bien  la  trépanation  du  sinus, 
ain>i  ipie  nous  Ir  nioiilre  le  lail  prt'fédent. 

*  Or  >ui-  nos  l.)0  >uj"ls.  /i<n/s  n'avons  pas  constaté  une  seule  fois 
ralis<'ncr  du  sinus  frontal.  .N(Hi>  l'avons  l«Kijours  trouvé  dans  l'angle 
sujK-ro-inlfim'  dr  ["(Hliiti'.  ^i  faible  qu»'  fut  sa  eapacilé. 

Au  di'but  (le  nos  rr. •jii'i'fbcs.  ciMlaiiies  |>iè(*(»s  à  propos  des(juelles 
nous  avions  incnlituon'  raliM'n<<' df  sinus,  ifvues  parla  suite  avec  plus 
de  soin,  oiit  élé  ti«»uv«'«'.>  pi>urvu«'S  dr  sinus. 
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liaut  k*  ik'UxiÎMiie  iiiral.  ol  ia  sailli»^  t\w  fDrini'iil  si  souvimiI 
ces  ct'llulfs  dans  l'iiilérirur  ilu  sinus  ri  par  roiisrijunil 
riitrv  1rs  laliles  ilu  frontal  sont  autant  df  prt'uvrs  dfs 
rapports  intimes  qui  unissent  les  sinus  frontaux  aux 
cellules  ethinoïïlales  correspondantes  r{  t|ui.  à  défaut  îles 
ilonnées  de  l'endirvoloirii*.  permettraient  d»»  rattacher 
li'S  premiers  à  ces  dernières.  D'ailleurs,  au  point  de  vue 
clinique,  ils  se  montrent  ♦•ncore  soliilaires  h»s  uns  des 
autres,  puisque  tethmoiditr  antr'ripun'  est  la  compajrne 
presque  oldigée  tle  la  sinusite  frontale. 


FOSSES  NASALES. 


CHAPITRE  IV 
DES  SINUS  MAXILLAIRES 

GÉNÉRALITÉS 

Los  sinus  maxillaires  ou  antres  (rHifrniore  occupent 
le  centre  des  maxillaires  supérieurs  et  contribuent  par 
leur  développement  à  donner  à  la  face  une  partie  de  sa 
physionomie.  Pairs  et  symétri(|ues,  ils  se  trouvent  en 
rapport  en  bas  avec  la  cavité  buccale;  en  baut  avec  la 
voûte  orbitaire  ;  en  dedans  avec  les  fosses  nasales  et  en 
debors  avec  TiMisemble  des  parties  molles  qui  consli- 
tin'nl  les  joues. 

Sur  une  coupe  transversale  passant  par  les  deux  os 
malaires,  ils  se  présentent  sous  la  forme  de  pyramides 
creuses  lri;ni<»ulaires  couchées  transversal(»ment,  dont  le 
sonnnet  ré|)()nd  à  la  tubérosité  malaire,  tandis  que  la  base 
forme  la  majeure  [)ar[ie  de  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale  c<)rres|)()ndaii[e.  Quant  aux  parois,  elles  sont 
orientées  de  la  façon  suivante  : 

Lu  ne,  la  nnnà  <inh''riei(i'r,  rejrarde  directement  en 
avant;  située  immédiatement  en  dehors  de  l'orifice  anté- 
rieur des  fosses  nasales,  elle  est  léfrèrement  excavée, 
d'où  son  nom  Ak^  fosse  caninr  et  n'est  recouverte  (jue  par 
la  [n'uu  iloublée  de  (|uel(|ues  nmscles  frrèles. 
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La  seconde  ou  paroi  postérieure^  légèrement  tournée 
«n  dehors,  s'étend  de  la  tubérosité  inalaire  aux  apo- 
physes ptérygoïdes  et  constitue  le  versant  antérieur  de 
Ja  fosse  ptérygo-maxillaire, 

La   troisième  ou  paroi  supérieure  est  beaucoup  plus 


Fig.  188. 

Coupe  transversale  de  la  face  passant  par  les  doux  os  malaircs 
(segment  inférieur  de  la  coupe.  Demi-seliématiquei. 

C.  A',  cartilage  nasal.  —  C/.,  cloison  des   fosses  nasales.  —  C.   /.,  cornet  inft^ricur. 
M.  /'.,  m<^at  inrérieur. 

A  droite,  oontiguralion  d'un  sinus  maxillaire 
normalement  développé. 


importante,  en  raison  de  la  part  qu'elle  prend  à  la  cons- 
titution de  Torbite.  D'aspect  triangulaire,  à  sommet 
postérieur,  elle  est  à  peu  près  horizontale  d'avant  en 
arrière  et  fortement  inclinée  de  haut  et  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors  de  façon  à  constituer  \q  plancher  orhi- 
taire. 

Quant  à  la  base  ou  paroi  interne  du  sinus  maxillaire, 
elle  sépare  cette  cavité  de  la  fosse  nasale  correspondante. 
Toutefois,  elle  présente  à  sa  partie  supérieure,  immé- 
diatement au-dessous  du  planclier  de  l'orbite,  un  orilice 
appelé  ostium  marillaire  qui  fait  communi(|uer  Tun  avec 
l'autre  le  nez  et  le  sinus. 


SlSt* 


\,tanc 
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rieure   et  postérieure   avec  la  l)ase  de  la   pyramide,  à 
laquelle  nous  donnerons  de  préférenec  le  nom  de  paroi 


^B^ 


Fi-.  100. 

Coupe  verticale  et  transversal»;  «lu  «•i-ànc  passant  par  rapo|)liysc 

cristagalli  (suginunt  ank-iieur  do  la  coupei. 

Rapports  de  la  paroi  supôricuiv  du  sinus  maxillaire  avec   l'orbile  ;  à 

gauche  une  êpinj^le  inclique  les  relaliuns  de  coiiLinuilé  «jui  existent 

entre  les  sinus  frontal  et  maxillaire  du  nirnie  (•«*)té. 

interne  ou  nasale  du  sinus  maxillaire.  Ce  boni  répond 
ordinairement  à  Timplantalion  sur  le  maxillaire  des  mo- 
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laires  supérieures,  d'oii  sou  nom  de  bord  alvéolaire.  On 
l'appelle  encore  )danvher  Je  Fanlrc,  attendu  qu'il  repré- 
sente la  partie  la  plus  déclive  de  ce  dernier. 

Ainsi  constitué,  le  sinus  maxillaire  offre  donc  à  notre 
étude  :  une  cavilé,  quatre  parois  et  un  bord. 

ARTICLK  I 
CAMTl^:    DV    SINUS    MAXILLAIRE 

Représentée  par  une  pyramide  creuse  à  sommet  for- 
tement tron(|ué  et  à  anjjles  généralement  arrondis,  la 
cavité  des  sinus  maxillaires  est  très  variable.  Elle  mesure 
en  moyenne  H  à  12  centimètres  cubes,  tandis  que  sur 
certains  sujets  nous  l'avons  trouvée  réduite  au  volume 
d'une  amande  et  na  dépassant  pas  2  centimètres  cubes. 
Le  plus  {^rand  sinus  (jue  nous  ayons  rencontré  avait 
une  capacité  d:*  2o  centimètres  cubes. 

Très  souvent  asymétriciue,  sans  (ju'il  y  ait,  à  cet  égard, 
prédominance  d'un  sinus  sur  l'autre,  elle  entraîne  dans 
ces  cas  une  asymétrie  faciale  parfois  très  dis*j;racieuse. 
D'ailleurs,  (juand  les  sinus  sont  très  développés,  ils  don- 
nent à  Tensemble  d(;  la  pliysionomie  une  lourdeur,  un 
aspect  de  bestialité  qui  tient  à  l'absence  de  la  fosse 
canine'.  Quand,  au  contraire,  cette  dernière  est  sufli- 
samiiHMil  prononcée,  «  elle  ennoblit,  suivant  l'expres- 
sion (le  ZiCKKUKANDL,  Ic  caractèi'e  dc  la  cbarpente  maxil- 
laire. » 

Les  grands  sinus  étant  en  partie  dus  à  une  résorption 

'  (ii'llv  abs-nct'  (!.•  la  f().-,>c  cJLiiin;»  st^  rolrouv»'  vn  particulier  dans  la 
race  ni(ni;;(»l(',  c'r.-l  «•«'  (jui  (l«»nn<^  aux  individus  do  cetle  race  uu 
aspi'rt  sauvaj.^'  tout  à  fait  rarartérisli«iuc. 
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1  '              ,    fi<*i(ri  »*iiit  eiï  MUmliaii  ntirrrtftlf, 

!  Il  jtii^   frii  fatf  mi r rite  ou  ria-uik*;  «.tir  s^vn  Iw-irrl  *iij»#irir'ur  4rtk  »oU  le 

iiii>'  ni  r[nr    Er-  fiaiï»  Miiii>i<>  iLui^la  jjfitnirltr  h»oriUiitr  «lu   nrn^tTl'ïirr 

tt  qiiN  -1  É  nii  .                                  .   le  e^nhl  iniiiilbire.     -  U'  nmiibir'  À   r  ■                   : 

corTç^pninj  ikti  i  .irv+lg  hi>4i*.  —  Lp  niMUlofïi'  À*,  n*  I  p*I  v^r  | 

atv£<ilci  fleiilairçE  qui  fiijs^i-iit  tvlM  au  iiiï^au  du  Ix^rJ  al^i^uUir?  du  ^mu*. 

qui  augniniite  toutes  les  Toîs  que  le  malade  se  mouclio  et  à 
iles  com|ilieations  iullatiimaloii  es  qui  p^'Uvent  être  le  (loinl 

sulvunt  :  chuU  sur  1&  face,  enfoncement  <îe  runtrc,  tin*adioitU'iil  i!e  U)iil 
lo  pbiiclier  et  di'  rapù|>hy5v  pjramidaJe  dn  puliiiiti.  On  isi^ntaît  Ii4llr»> 
Itt  curullile  tiiktiH!  ^U  travers  ûv  \a  {Amv,  Ih^lnclhin  «Lu  inulaiir  a  1  ituU 
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(le  départ  de  névrites,  de  nécrose  du  scjuidetle  ou  d'acci- 
dents septiques  graves*. 

Des  corps  étrangers  peuvent  naturellement  séjourner 
dans  Fantre  après  s'y  être  intro<luits  par  elfraction. 
DuPUYTHEN  rapporte  dans  ses  cliniques  l'observation  d'un 
lieutenant-colonel  qui  avait  eu  1<»  niasséter  et  la  paro- 
tide détruits  par  une  balle,  la(|uelle  avait  ensuiti»  pénétré 
dans  le  sinus.  Le  projectile  se  dé(da(;ait  (]uand  le  ma- 
lade faisait  quel<iues  mouvements.  L'ouverture  du  sinus 
permit  de  l'enlever  avec  les  esquilles  provenant  de  la 
paroi  oss(*use  fracturée  ^ 

du  doigt  iiitroduil  dans  l'iintn'.  La  ^^iirrisoii  s'oMiiit  a)Mvs  plus  il«> 
dt*ux  ail:»,  avec  ivtablisscMiirnt  du  plaurlin*  de  l'antre  par  <lu  tissu 
libro-carUlagi  noux . 

*  Papix.  />ej  fracttirett  du  nia.riiltiin'  siffH'ilcur.  Tlirsi»  de  Paris,  il  juil- 
let 1897. 

■  Notre  collt'^uu  Miiir.rs  a  puldiê  dans  les  Arrhin's  tie  mâfrchir  vt 
Pharmacie  tnilifiiires  (ft'vrior  l'.ïOO.  p.  I'27.)  rohsrrvali»)n  d'un  maladie 
qui  avait  n.'ru.  en  1870.  nu  coup  d«;  IVmi  à  la  liataillo  du  Loi^Miy.  Li^ 
projectile  avait  pémHiv  derrirn;  !••  lol»ule  d«*  l*on»iIlr  «;au<:iie,  traversé 
la  pai*otide  et  était  venu  se  peidre  dans  le  niar>sil'  osseuv  de  la  face. 
ApK'S  des  aeeidents  iidlaniniatoires  tivs  j;rav«'s  >urv«.'nus  dans  l<*s  pre- 
miers jours  qui  avaient  suivi  la  ldi'S>un'.  il  rtail  re>tr  un  reouh'nient 
purulent  ae('ompa^'n«>  d'élimination  d'esquilles  avre  douleurs  nt'vral- 
ftiifues  survenant  par  crises  rapprorliérs.  Au  l)i»ut  de  tn-ntr'  ans,  le 
hiessi*.  fatigué  par  eet  «'roulement  qui  n-paml  une  odeur  intrele  et  lui 
rend  la  vie  insupportable,  se  décida*  à  «Ifinandei*  une  inl<MVention. 

L'examen  du  nez  permet  d<*  constater,  au  milieu  d'un  ma<rma  puru- 
l(?nt.  la  présence  d'un  corps  mt''ialliquc>  qui  occupe  a  la  l'ois  le  >inus 
niavillaire  d  la  l'os>o  nasale  jjauclws.  (>n  noie  m  même  lenq>s.  du  côtt' 
de  I'umI  correspondant,  un  larmoiemenl  constant,  du  blepharospa>m(>. 
une  diminution  de  l'acuih'  vi>iielli'  qui  se  trouve  r«''duili'  à  I  .lO  ;  une 
taie  centrale  de  la  coriK'e  d  de  la  clionodite  maculaire.  Du  cr»t<''  droit, 
ri(>n  de  senddabh'f  racuiti-  \i>uell(>e^t  boun*- et  le  tond  de  l'teil  normal. 

incisitm  b'  ion^du  silbxi  na^o-;;i>nien  depuis  la  narine  irauclie  jU'^qu'à 
la  ba>t?  des  os  propi'cset.  inci^'ion  lioi'izoïdale  lil)i''ratri«'e  de  .'î  centimètres. 

Lii  ne/  rabattu  à  droile,  on  parvient,  non  sans  |)iiiie.  il  mMiiili>er, 
puis  à  extraire  un  éclat  d'idnis  «le  ;>  cenlimèli*'^  de  Ion.:;  ^ur  li  milli- 
niètre-i  île  lar^t;  et  I  <-enlimètn!  d'«']»ai^<('Ui-. 

I-.e  sinus  maxillaire  ^aueln»  aiq)arail  alor^  lari^i-ment  bi'ant  |»ar  suile 
de  la  disparition  pre>qu<'  tolali;  d<'  .-a  paroi  inlerne. 

Du  côté  de  la  bouelie.    on  constate  ausai,  à  la    place  «le  la   saillie 

:20. 
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De  nombreuses  tumeurs  bénignes  ou  malignes  (rou- 
vent  à  se  développer  dans  la  cavité  du  sinus  el  peuvent 
passer  un  certain  temps  inaperçues  tant  qu'elles  restent 
enfermées  dans  la  cavité  sinusale.  Mais  elles  ne  tardent 
pas  à  effondrer  la  faible  barrière  osseuse  qui  les  entoure 
et  à  proéminer  à  la  fois  sous  la  joue,  dans  la  cavité 
nasale,  dans  Torbite  et  parfois  dans  la  bouche.  Comme 
des  filets  nerveux  se  trouvent  logés  dans  ces  diverses 
parois,  il  en  résulte  la  production  d'irradiations  doulou- 
reuses du  côté  des  nerfs  dentaires  et  du  sous-orbitaire. 

I.   —  Cloisonnemknt   dks   sinus  maxillaires 

Comme  toutes  les  cavités  que  nous  avons  étudiées 
jusqu'ici,  les  sinus  maxillaires  ne  constituent  pas  tou- 
jours une  cavité  unique.  Zuckehkandl  a  rencontré,  dans 
un  cas,  une  large  plaque  osseuse  qui  partageait  le  sinus 
maxillciire  eu  deux  portions  communiquant  Tune  et 
l'autre  avec  les  fosses  nasabîs,  mais  non  «mire  elles.  De 
sou  côté,  (riuiuKii'  a  slgualé  la  division  du  sinus  maxil- 
laire par  une  cloison  complète  i\  fois  sur  200  sujets. 
Dans  un  cas,  la  division  était  mém.?  bilalérah». 

Moins  heureux  (lue  (îiiubkh,  nous  n'avons  pas  trouvé 

palaliuo,  un  nn'plat  4111  n'iiund  à  uiir  port»;  «le  suhslanoL'  tisxîuso  t[\ie 
mastpie  simi1<(  la  lil)io-mU([ueuso. 
(iuôi'ison  «.'11  moins  do  th'ux  mois. 

pK'tCV,    (ÎITIIHIK.    eKTIT    ot    plllS    IVCOmUhMll    Pk  VX,     Cil  VIVEL.     oir . ,    Ollt 

rvirail  <j(;s  Ijalh's  qui  avaient  si'jourjié  longtemps  dans  le  sinus  niaxil- 
laii»'  (Voy.  Ciiaixkl  et  Nimiek  et  Delouvr.  Traites  fie  chirurf/ie  de 
f/iierre} . 

Quand  on  inliM-vient  pour  un  empyèine  de  l'antre,  il  n'est  pas  rare 
de  ivneonlror  l'/^aN'inent  des  rai-ines  dentaires,  des  esiiuilles  osseuses, 
dt?s  tampons  d'nuale  «»t  inrine  des  fragments  de  eanulos. 

*  GiunKK.  LIcber  Fallo  von  Theilung  dos  sinus  niaxillaris  dureli  «-in 
septuni  o>seuni  perfectum.  ete.   Wirchoic's  Arch.,  Bd.  CXIII. 


sur  noii  130  sujeis  un  seul  e^eniplt*  de  cloijsoiiafineQl 
cumpl^L  Lt^  âeul  faiî  i{ui  pui^isf*  s'ini  raiipruclifr  i?sl 
represeiilv  dans  U*  Ji*î*îvin  ri-rorilre  (lig,  !U3|.  Di»  hi  cir* 
COûrt*n*iict»  du  !4îiiu?i  Ht*  déUcliatl  um^  biiie  ot»seui»e  vx- 
cegsivettteiil  mi  lia*»  perfonJe  à  son  ceiilfi?  et  diviïïiiui  lu 


Cloi&onncmcal  incufiifili.^  i]ii  àinita  cD«.tilliin:  gauehu. 


cavilé  du  sinus  eu  deux  moitiés  Tunr  anh*rii*urt%  Faulrr 
pOî^lerii^urc;  uue  sctfh*  des  CfUÎU's,  raulcrirur*%  eomiiiu- 
niquaii  iliicchMiirtil  avec  le  deuxième  meitt, 

L'exisUnice  de  ces  eloïsounenienls  compteU  m-  doit 
pas  être  ignorée  du  rliirur<:Ci(^u,  uUfHi4u  f|ue  les  ileux 
lopes  pcuvetil  tMn*  atteintes  simultHitémeul  d'einji^enie 
et  qu'il  faut,  en  ras  de  sinusite,  ouvrir  Tune  et  l'autre, 
ious  peine  de  voir  kîi  accideiiLs  cautîuuer  a  se  dévetop- 


468  DES   SINUS   MAXILLAIRES 

per.  Parfois  cependant,  Tune  des  deux  cavités  peut  ôtro 
restée  saine,  ce  qui  expose,  en  cas  de  ponction,  à  faire 
une  ponction  blanche.  Il  faut  alors  retirer  le  trocart,  le 
remplacer  par  une  sonde  cannelée,  reconnaître  la  cloi- 
son à  son  élasticité  et  finalement  la  perforer  et  la  dila- 
cérer. 

Cloisonnements  incomplets,  — Bien  plus  fréquemment 
les  sinus  maxillaires  présentent,  comme  les  sinus  fron- 
taux et  spliénoïdaux,  des  cloisonnements  incomplets.  De 
minces  lamelles  osseuses  se  détachent  d'une  paroi  pour 
se  rendre  à  la  paroi  opposée  et  isolent  ainsi  des  loges 
plus  ou  moins  considérables.  Ces  cloisons,  dont  la  hau- 
teur est  ordinairement  augmentée  par  les  repHs  que 
forme  la  muqueuse  sur  leur  bord  libre,  siègent  de  pré- 
férence au  niv(»au  des  angles  antéro-supérieur  et  pos- 
téro-supérieur  et  au  niveau  du  plancher. 

Au  niveau  des  angles,  elles  se  présentent  sous  la 
forme  de  diaphragmes,  queh|uefois  purement  (ibro-mu- 
queux,  percés  à  leur  cenire  d'un  orilice  étroit  dont  la 
présence  pourrait  échapper*  à  un  observateur  non  pré- 
venu. 

Vax  bas,  les  saillies  (jut»  font  parfois  dans  les  grands  sinus 
les  racines  dentaires  constituent  des  cloisons  toutes  natu- 
relles (jui  divisent  le  plancher  en  autant  dv  fosses  qu'il  y 
a  de  (lenls  ou  rapport  avec  sa  cavité.  Et  comme  il  est  rare 
(jue  le  plancher  soiL  horizontal,  il  en  résulte  qu'une  de 
ces  fosses,  or«linairenient  celle  (jui  correspond  à  la  i""'  ou 
à  la  2''  grosse  molaire,  est  plus  bas  située  que  les  autres 
et  répond  au  point  le  plus  déclive  du  sinus.  Aussi, 
(juand  on  a  à  pratiquer  la  ponction  du  sinus  par  la  voie 
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alvi'olairo.  coiivirnl-il    dr  clioisir.   si   l'un   a    la  pivfr- 
rt^nco.  luiir  ou  lauln»  <U»  rrs  <lt»ux  iltMils    (ig-,  19i'. 

La  |)ivst»nci'  ilr  ces  cloisons  olFie  liatiirellciiiciit  des 
iiiconvciïicnls  graves  lors  dv  rt»nvaliisscinenl  du  siuus 
par  linfrrlion.  Cliarunc  des  loir«'llrs  limitées  par  elles 


Fijr.  l'Ji. 

(l«ni|ii;  VLMlioak"  ot  îinti*'rn-ïici>ti''riouiv  «lu  inaxillaiiv  ^Uln•n•'u^  ilroit 

pa-^ant  j>ar  IfS  inolaiivs  su[n.'rii.'Uivs  (sogincnt  iiitorn».'  «If  la  i'ou|mv. 

Rap[)>)rts  ilu  jilani-lior  ilo  raiiln.'  avor  !«'s  ra«*iin.*s  «.l«,'iitairos  ; 

?a  il i vision  c»n  fnsses. 

L.t  li;;iic  pi>iiililli''C  anlrrieiiri'   alioulil    .111    |ii-«>luii::ciiieiil    orhi/ain'  du  sinus,  isul«-  <lo 
l'autre  par  uiu*  dniMiii  mi-Oii'»f.u-«?  |icrcw  d'un  Imu  à  -ou  cciilrr. 

devient  un  lieu  dtî  slajrnalion  pour  le  pus  et  connue  ell<» 
n'csl.  l«»  plus  souvent,  en  relation  avec  la  grande  cavité 
sinusalc  (|ui'  par  un  étroit  orifice,  li\s  lavages  sont  insuf- 
fisants pour  amener  sa  ilésinfection.  Il  peut  même  se 
fain*  (|ue  c«'S  diverlicules  passent  inaperçus  au  cours 
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d'une  trépanation  du  sinus  et  nombre  d'échecs  opéra- 
toires leur  ontété  justement  attribués.  Il  est  donc  néces- 
saire, quand  on  a  largement  ouvert  un  sinus  atteint 
d'empyènitî,  d'en  explorer  soigneusement  tous  les 
recoins  avec  des  curettes  coudées  de  différents  csdibres 
pour  être  bien  certain  de  ne  pas  laisser  derrière  soi  un 
foyer  contaminé*. 

II.  —  Prolongements  des  sinus  maxillaires 

L(»s  sinus  maxillaires  envoient  assez  souvent  des  pro- 
longements plus  ou  moins  étendus  dans  certaines  par- 
ties du  maxillaire  supérieur  ou  môme  dans  certains  os 
articulés  avec  ce  dernier.  Ces  diverticules  sont  ordinai- 
rement dus  à  une  résorption  osseuse  très  complète  et  siè- 
gent :  tantôt  du  côté  de  la  branche  montante  :  prolonge- 
ment orbitaire  ;  tantôt  du  côté  de  la  tubérosité  malaire  : 
pro/onf/ement  inalaire  ou  zijgomatiqne ;  tantôt  au  niveau 
du  rebord  alvéolaire  :  prolongement  alvéolaire  ;  tanlôt 
(înliii  au  niveau  de  la  voûte  palatine  :  prolongement 
palatin  inférieur^  par  opposition  au  prolongement  pala- 


'  BoiLVY  (>'*)('.  franvahe  (Volttloyie.  île  rfunolo;fie  et  de  larynf/ologie, 
mai  i89S)  a  ou  roccasion  (robservor  douv  cas  de  cloisonneiueiit  «lu 
sinus  inavillaire. 

Dans  le  ])remior  cas,  le  sinus  avait  deux  cavitcs  sôparêi\s  par  une 
cloison  verlicale  :  une  interne  lepii;  se  niant  lo  sinus  normal  ;  l'auliHi 
l'j./crnc  iv]»()n(lant  à  la  iv<:i()n  zyguniatique. 

Dans  lo  second  cas,  il  y  avait  uni;  cavité  anormale  mais  conj^énitale 
occultant  l'apopliysc  y;f//(/////c  du  ma\illaire. 

Dans  les  deux  observations,  les  cavit«''s  accessoires  étaient  le  siège 
«renipvèmes  qui  lurent  reconnus  à  la  persistance  de  la  suppuration 
après  ouveilure  «le  la  cavité  iii'incipale. 

Lkumovkz  et  L'c  ont  dû  opérera  trois  reprises  un  malade,  parce  (jue. 
U)rs  di's  deuv  preinièit^s  opérations,  on  avait  laissé  uno  cavité  voisine 
pleines  de  pus  conniiuni'|uant  avec  la  ;^rande  cavité  du  sinus  par  un 
canal  étroit. 
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iin  su//f^rieffr  dont  nous  avons  dtgà  parh»  à  propos  du 
sinus  spiiéiioïdai  ol  tics  cidlulos  etliinoïdaies  posté- 
rieures. 

A.  —  Prolongement  orbitaire.  —  Le  nerf  sous  orbitaire 


ê 


Fig.  vro. 

Coup!.*  vci-ricalc  et  aiUéro-posti-rieuro  pdssanl  par  le  canal 

ious-orbi taire  droit  (segiiient  interne  de  la  coupe). 
Rapports  du  canal  sous-orbitaire  el  du  sinus  maxillaire. 

est  lojrt*  flans  un  canal  situé  dans  l'épaisseur  de  la 
voùle  tlu  sinus  maxillaire.  Arrivé  à  qu(»l(jues  niilli- 
niMn»s  du  rebord  orbitaire  (4  à  3  inillirnètr«»s  en 
moyenne),  ce  canal  s'incline  en  bas  et  en  avant  de  fa<;on 
à  venir  s'ouvrir  par  le  trou  sous-orbitaire  à  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  face  antérieure  du  sinus,  (h-,  en  décri- 
vant celte  courbe  à  concavité  inféro-poslérienre,  le 
canal  ft)rmt»  relit^f  dans  la  cavité  du  sinus.  Lorsque  ce 
relif'f  est  très  accusé,  Tang^le  supérieur  et  antérieur  du 
sinus  se    trouve   transformé   en  une    sorte   A'anipoule 
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plus  OU  moins  volumineuse.  C'est  cette  ampoule  qui 
envoie  dans  la  branche  montante,  en  avant  du  canal 
lacrymal  et  dans  l'épaisseur  même  du  rebord  interne  de 
^orbih^  un  prolongement  plus  ou  moins  marqué 
«(ig.  Ifl6\  La  lame  osseuse,  qui  le  sépare,  en  arrière, 


Fijî.  1%. 

Coup!'  veilniilo  •'!  aiiti'ro-posU'rioiire  pussanl  iininédialoiuont  e/i  dehors 
(lu  tiiiKil  suus-i»rl»iliiin'  ;^aii<'Iu'  (M'«j:iiH'iit  inlcrno  dv.  la  coupe;. 

Type  (le  pi>>loii^MMiU'nl  mbitairo  «lu  sinus  maxillairo.  (La  pi'lito  saillit' 
o-s.'uso  «iiii  ioi-mc  i«'lior  dans  la  cavilr  «lu  sinus  inïmêtlialonjcnt  au- 
«lr>>us  (le  j'ouilmurliur»'  (lu  proloDgt'iuJMil  api)ai1ient  au  canal  sou?- 
«M'itiluii-.'.i 


du  conduit  lacrvinal,  est  oxccssivement  mince  et  comme 
on  Irouvc  souvent  à  son  niveau  des  perluis  vasculaires. 
il  esl  assez  lVé(juenl  de  voir  le  pus  suivre  cette  voie 
dans  certains  cas  d'eiiipyeine  et  venir  sourdre  ainsi  au 
niveau  du  «iiiand  angle  de  TomI. 

Va\  liaul,  le  prolongenienl  orI)ilaire  monte  dans  l'épais- 
seur (le  la  l)ranclie  nionlanle  et  s'arrête  vers  la  partie 
moyenne  du  rebord  interne  ib' l'orbite.  Sa  présence  dimi- 
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nue  iialurrllomeiit  la  résislaiice  i\v  cviU)  brandie  aux 
ilifférenls  traunialisnies  qui  p<»uvenl  TaUeiinlre  et  s'il  y 
afrlure,  on  peut  Vi)ir  survenir  très  rapi<lenienl  de  Teni- 
pliyseine. 

L'enïliouchun'  Ju  prolong^'Uienl    orhilaire  réponil    à 
p^  a 


Fi^'.  11)7. 
Rt'aeclion  <l«»  la  paroi  iintrn» -o \lrriie  «Ir  lanlir  «Irnil.  (rlo  iviiv^Tsre  i»n 
iiirii'i'c  ut  vue  «le  la  fartj    iiilr(i-sinns(tl('  tlo   la  \invn\  >up»''rii»uro    tic 
l'anlix*. 

P^  .  a.,  prolonçomeiit  orbitairt»  du  sinus  nia\illairo  »«ilu«''  on  dctlnn»  «lu  canal  -ous- 
orbilairr  cl  sépart^  de  Tofitium  maxillaire  (ont  ,  -ilur  vu  airirn*.  par  de*»  Itiidcs  (iltro- 
innqueu»c$.  —  O.  m.,  o>lium  du  .-inus  maxillaire.  —  A'y.,  k\>l('  nnnjueui  voisin  do 
'oslium. 

Rapports  du  proI<»n^«Miiciit  orbiluiio  avi/c  !•'  caïuil  suiis-oiliilaire 
et  l'ostiuiii  tlu  slriu»  inaxiliairo. 


l'angle  antéro-supérieur  du  sinus.  Kllc  est  parfois  repré- 
sentée par  un  orifice  élroil.  délinn'lé  par  une  cloison 
nii-parlie  osseuse,  nii-parlir  lil)ro-niU(|ueuse  (pii  va  du 
canal  sous-orhilaire  aux  parois  orhilaii'e,  nasale  et  anté- 
rieure de  l'antre,  et  ([ui  trnd  h  isoler  le  proloiif^enient 
orhilaire  de  la  fraude  cavité  siiiusale  ^liir.  IIH,  p.  473). 
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Mais  souvent  aussi  la  communication  est  large,  car  il 
se  forme  en  dedans  du  canal  sous-orbitaire,  au  niveau 
même  du  siège  ordinaire  de  Tangle  inféro-interne  de  Tor- 
bile,  une  dilatation  ampullaire  (jui  refoule  en  avant  la 
face  antérieure  de  Tantre  (fig.  194  p.  4G9).  La  saillie  de 
cette  ampoule  est  quehjuefois  appréciable  par  le  toucher 
et  c'est  à  son  niveau  f/n^exisfe  ordinairement  le  maximum 
de  transparence^  quand  on  a  recours  à  réclairat/e  électri- 
que du  sinus.  Il  y  a  là,  en  effet,  une  zone  très  brillante 
en  dehors  delacjuelle  fait  ombre  le  canal  sous-orbitaire*. 

*  Sur  plusieurs  suj<'ts  nous  avons  pu  «H>nslatcr  (jue  la  lani«?  osseuse 
qui  forme  la  ])aroi  aiitéricui'e  «lu  prolongenn'nt  orhilaiic  riait  absolu- 
ment ;>M/).yrf/rr>,  On  s'en  rendait  laeilemcnl  compte  en  examinant  la 
pièce  osseuse  par  transparence,  apn's  ouverture  larjic  de  la  paroi  pos- 
térieure (lu  sinus.  (Test  «Ion»-,  à  noire  avis,  la  partie  <le  l'anlre  sur 
laquelle  devra  se  porter  l'attention  du  médecin  pendant  l'épreuve  do 
la  transhiinimition  de  la  l'ai'e. 

De  la  translumination  de  la  face  dans  le  diagnostic  de  rempyéme 
de  Tantre  d'Higmore.  —  C"<  st  au  congrès  de  Paris  (pie  IlKHv.\(i  {de 
Varsovie)  lit  connaître  le  résultat  de  ses  recherches  au  sujet  de  la  trans- 
lumination de  la  f<ic«»  dans  le  diagnostic  de  rempyéme  du  sinus  maxil- 
laire. Depuis  lors.  V«uiskn,  Damdson,  (îaukl,  Hikuhu  et  Robkutson  uiit 
donné  au  procédé  de  Ih'i  yng  une  extension  plus  gnin<l«'. 

I*rafi({ue  de  l'v.niinvn.  —  Piaccr  h'  malade  dans  une  pièce  aussi  (d)s- 
cure  (jUt*  possible  ;  au  lio>oin  r«'couvrir  d'un  grand  voile  noir  la  tète  de 
r(d»servé  et  celle  de  r(d)scrval(îur.  S'assurer  préalablement  qu'il  n'existe 
pas  de  râtelier,  ni  de  pièces  de  pansement  et  inlroiluii'e  dans  la  bouche 
une  petite  lanqie  électri^pie  plate,  de  5  à  8  volts  inclust;  dans  une 
gaine  protectrice  ;  avoir  M)in  de  tourner  sa  lace  «'clairante  vers  la 
voûte  palatine  et  recommander  au  mahule  de  fermer  hermétiquement 
la  bouche  en  j  approchant  l'une  «h;  l'autn^  les  arcades  dentaires  et  les 
lèvres  (cei'lains  observateurs  se  servent  d'une  lanq)e  d(i  ÎS  à  14  V(dts 
munie  d'un  rhéostat  à  l'aitle  duquel  on  peut  varier  à  son  gré  l'intensité 
lumineuse). 

Tout  ('lanl  ainsi  dis])osé,  r(diservaleur  se  tenant  as>is  bien  en  face  du 
malade  peut  faire  les  constalali(>ns  suivaiil(?s  : 

l*"  S'njue  (fc  Hkuvnc;.  —  Quand  on  fait  passer  le  c()urant.  on  obtient 
une  translumination  de  la  n''gi(»n  sous-orbitaire.  surtout  marquée  au 
7iic('(tH  (/('  1(1  jitiitjiièrc  inférieure  v\  de  Va/if/le  inf'èrointenie  tie  r<trbife 
du  c«'»té  snin  ;  tandis  <jue  du  cnt«'  malade,  ces  ])arties  re^^eTlt  obscures 
et  (|ue  le  défaut  de  transpaience  s'accuse  par  la  présence  d'un  croissant 
aot/tbre  immé-diatement  auMle-^sous  de  la  paupière  inférieure. 

t-*  Sif/ne  de  Voiisen-I) \\ n»st>N.  —  Apidiijuer  sur  la  ligure  du  malade 
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Eïiliii.  lo  prolon^i»inoiil  orliilain*  drhoiirlio  parfois 
iluiis  la  cavilr  siiiusale  par  uin»  sorte  do  ïvnW  excessî- 
vt'ineiît  étroite  due  au  trop  j^raiid  rapprochement  des 
deux  faces  antérieure  et  nasale  du  sinus.  Ce  recessus, 
sur  lequel  nous  aurons  l'occasion  de  revenir,  est,  en 
patliolofrie  anlralts  Tun  des  recoins  les  plus  difliciles  à 
désinfecter. 

n.  —  Prolongement  malaire  ou  zygomatique.  —  Le  pro- 
lonirenient  ma/aire  ou  zijf/omatitjUP  esl  situé  immédiate- 
UMMit  en  dehors  du  canal  sous-orhitain»  (|ui  joue  dans 
sa  formation  un  rnli»  analoirue  à  ctdui  (juil  joue  tlans 
la  formation  du  prolonjremenl  oibilaire.  Des  lamelles 
osst»uses  se  détachent  parfois  du  canal.  lo{renl  dans 
h»ur  épaisseur  les  nerfs  dentaires  antérieurs  et  isolant 

un  iiiii>i|Uo  n:'  laissaiil  voir  «|u«.'  les  yru\  et  cxaiuiin'r  TtUiil  ♦l«.'6  pupilles 
on  reroiiiiiianduiil  au  sujet  «le  iv^anler  sureessivemenl  ilans  jlivoi*ses 
tliivetions. 

La  pupille  <lu  eôtê  sain  doit  être  êclah'èe,  tandis  <|ue  la  pupille  du 
n'ili"  malade  reste  obscure. 

'S*  Sitffte  ^/<»  GvKEL-BiKr.ER.  —  Kteindre  la  lampe,  recommander  au 
malade  de  f«M-mei-  les  yeux  et.  au  bout  d«.'  i[Uid«[ue^  instants,  faire  bras- 
quement  passer  le  courant. 

Lv;  sujet  doit  percevoir  du  côte'  sain  une  sensation  lumineuse,  tandiâ 
«lue  l'œil  du  <*ôté  niala<le  reste  inconscient. 

4»  Sif/ne  iie  Robkktson.  — Si,  penilant  ri-clairaj^e  inli-a-buccal,  on  pra- 
tique l'examen  rliinoscopiipie  des  deux  fo.>.«ies  nasales.  »>n  pourra  cons- 
tater que  celle  du  cite'  sain  est  p/us  t'clairêe  que  celle  du  côté  malade. 

L'érlaira^^e  électrique  ainsi  pratiqué  ne  saurait  //  lui  seul  tlonner  la 
certilii'le  absolue  qu'il  existe  un  empyi-me  de  l'antre,  et  ses  résultats, 
pour  avoir  quelque  v.ileur.  iloivent  être  rapprodiés  ib'  ceux  fournis  par 
l'exami'n  rliinoscopique. 

Ci'rtaine»  dispositions  anatomiques  peuvent,  en  effet,  empêcher  la 
lumii're  d'arriver  jusqu'à  T'H-bib*.  Li*s  plus  importantes  s(mt  :  Vnsijmé' 
trie  des  deu\  sinus  maxillaires;  Y  épaisseur  et  la  structure  des  us  de 
la  face  qui  sont  telb'>,  chez  certains  individus,  que  b*s  deux  côtés  de 
la  faci'  r.'sti-nt  sjnnbi'es  et  que  l'on  pourrait  croire  à  l'exisb'ncc  d'un 
enqiy»*me  double  ;  entin  Velaf  de  la  mwfueuse  de  l'antre  il'HiKiiiore. 
Tant  i|Ut'  cetlt;  muqueuse  esl  inliltn'e  et  épaissie  et.  alors  mémo  que 
la  >uppuration  a  cessé,  la  région  sous-orbitTiire  ivste  obscure. 
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ainsi  un  cul-de-sac  qui  peut  se  prolonger  juscjue  dans 
la  portion  zygoniali(|ue  d(î  Tos  rnalaire.  La  présence 
d'une  senihlahle  cavilé  dans  le  zygoma  et  dans  la  luhé- 
rosilé  nialairo  <lu  maxillain»  a  naturellement  pour  effet 
de  rendre  plus  facile  les  fractures  de  cette  région,  les- 
([uelles  s'accompagnent  toujours  d'un  enfoncement  du 
sinus  avec  déchirure  ou  compression  du  nerf  sous-orbi- 
taire  et  <le  ses  branches*. 

(].  —  Prolongement  alvéolaire  et  plancher  du  sinus 
maxillaire.  —  I^e  bord  alvéohiire  est  Tune  des  parties  du 
sijuelette  maxillaire  qui  affecte  avec  le  sinus  les  rap- 
ports les  plus  intéressants.  Chargé  de  supporter  les 
dents  supérieures,  il  est  creusé,  sur  sa  face  inférieure 
ou  buccale,  d'une  séri(»  de  trous  ou  alvéoles  destinés 
à  loger  les  racines  dentaires.  Sa  face  supérieure  est  en 
rapport  avec  la  cavité  de  Tantre  et  se  trouve  placée  au 
point  le  plus  déclive  de  cette  dernière,  d'où  le  nom  de 
plancher  de  Canlrc  (|ui  lui  a  été  donné. 

Le  plancher  du  sinus  maxillaire  présente  de  grandes 
variétés  de  forme  cl  de  dimension.  Suivant  l'épaisseur 
(lu  rebord  alvéolaire  et  l'étendue  de  la  cavité  sinusale, 
il  est  plut  ou  excavé,  large  ou  étroit  et  frécjuemment 
partagé  en  plusieurs  compartiments  par  des  crêtes  trans- 
versales ([ui  limitent  ainsi  de  véritables /bN5e5. 

^  1)1  liiiKi  II.,  en  ISTO.  a  lait  raiilnjisir  «ruii  lujimiiocliez  lc«|Uol  il  oxi^lail 
uiif  limluif  ]»iir  i-nloïKM'iucnl  «le  la  i^Hlioii  nialairo  «lu  sinus.  W  insiste 
tfiul  i>ai(i«iiliricinint  sur  J<s  M<'»ui-.'>  «lu  iiiMi"  >nus-()rlùtîtiiv  f|ui  s<»nt  la 
rnn-»'t|Ufrn('  (le  rcllf  jVa«hii<(  Kir-cliii'iiii'.  (•(•rnprcssioii  par  Iraj^nieiits  <;t 
l>lu.- lard  i»ai' cal.  avant  <>ii  ajuvs  i'ômcrp'iice  «l«'s  iH'iis  drnlairt'S  supé- 
lii'UiM  d'oii  riiix'ii-ihililt'  (II*  la.  I<>\  i-««  ri  <l(.'>  donts  suptiriouivs. 

Son  l)lc>-(''  |H(''s<'iilail  en  outre  un*'  (issuro  dr  la  lame  orhilaire.  un 
crdnnci'nn'nl  de  r.'llc  lanir  dan>  \v  ^inn^  «'1  dans  l'orbite  et  une  fracture 
lon^iludinali'  de  r«'tliinuïd«'  et  du  >plH''nuide. 
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Son  étendue  n'est  pas  en  rapport  avec  celle  du  rebord 
alvéolaire  et  se  trouve  ordinairement  comprise  entre  les 
premières  prémolaires  et  la  tubérosité  postérieure  du 
maxillaire  \   Parfois  même,  la  coupe  sagittale  du  siims 


1-  ^.y 


Fif,'.  lOS. 

Coupe  transversale  «»l  vertical»*  passant  ])ar  rai)opIiyse  cristagalli 

(sefçmenl  antriieui'  <lc  la  coupc^i. 

Configuration  du  plancher  de  l'anln»:  ses  iapp«)rt>  avec  le  i)lan«lier 

(Ij'S  fosses  nasales. 

ayant  la  forme  (Kun  cercle  plus  ou  moins  irrégulier,  le 
planclicr  répond  à  peine  aux  trois  dei-nières  grosses 
molaires. 

Transversalement,    ses    dimensions   sont  aussi    des 
plus  variables  et  oscillent,  suivant  les  sujets,  entre  3  et 


*  Sur  25  sinus  :  le  plancher  s'rteiidiiil  :  jnsipiVi  la  liaiileurd»'  la  canin»», 
12  fois  ;  do  la  première  pr/'inolairc.  7  fois  :  de  la  se«'undc.  2  fois  et  i  fois 
do  la  première  grossi?  molaire. 
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15  millimètres,  pour  mesurer  en  moyenne  8  à  9  miiii- 
inèlres. 

Comparé  à  la  voûte  palatine,  le  plancher  du  sinus 
descend  ordinairement  au-dessous  de  cette  derni{*re,  à 


Cl..  - 


Pr.  Orb . 


- H.d 


Fig.  199. 

Coupe  vorlicalc  l'I  Jinlêi-o-poslêriourc  passant  par  lu  bord  alvéolainî 
(x'^MHi'fit  inlorno  de  la  coupo). 

Cri^los  vjM'ticalcs  vl  à  diro«'liou  lrans\'(?rsalos  divisant  le  plancher  eu  compartiments  ou 
fusses    voir  lig.  l'.>i,  p.  Vii'.»).  —  II.  d.,  racines  dentaires.  —  O.  tr.,  orifice  de  Giraldès. 


une  profondeur  (lui  varie  suivant  la  forme  de  la  voûte 
etledejrn''  de  r('sorj)lion  du  tissu  spongieux  qui  recouvre 
ordinairement  les  racines  dentaires.  D'après  nos  men- 
surations ,  cette  profondeur  peut  être  évaluée  en 
moyenne  à  (i  millimètres  et  peut  dépasstT  iO  et  12  mil- 
limètres.  Par  contre,  le  plancher  se  trouve  assez  sou- 
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vent  correspondre  à  la  voûte  palatine  ;  très  rarement  il 
ne  descend  pas  jusqu^à  son  niveau  *. 

Lorsque  le  plancher  du  sinus  est  ainsi  plvs  élevé  que 
la  voûte  palatine,  on  a  généralement  affaire  à  un  sinus 


'-,    >»incl 


Fig.  tm. 

Coupe  frontale  passant  entre  la  preini«*re  et  la  deuxièiiio  polilc»  molaire 

(segment  antérieur  de  la  coupe). 

S.  m.  {/.,  sinus  maxillaire  gauche  doul  la  muqueuse  esl  très  liyporlorpliitV. 

Rapports  du  plancher  de  l'antre  avec  la  voûte  i)aluline. 

très  petit.  La  paroi  antérieure  est  fortement  excavée  et 
vient  se  souder  avec  la  paroi   nasale  repoussée   elle- 

*  Ces  résultats  se  trouvent  donc  en  contradiction  avec  l'opinion  de 
Hajek  qui  croit  qu'un  sinus  maxillaire  normal  se  termine  inférieurement 
sur  le  plan  horizontal  passant  parle  plancher  des  fosses  nasales.  Pra- 
tiquement, il  on  conclut  que,  plus  la  voûte  palatine  est  élevce,  plus  le 
plancher  du  sinus  est  haut  situé,  et  par  conséquent  plus  le  bord  alvéo- 
laire est  épais.  Celte  conclusion  nous  ])araît  trop  en  désaccord  avec  li?s 
rapports  qui  existent  entre  le  i)lancher  sinusal  et  la  voûte  palatine 
pour  qu'on  puisse  lui  attacher  une  imporlaiicc  prati«pie  aussi  ^ran;!e 
que  lo  veut  U.uek. 
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mùme  on  dehors.  Aussi,  avant  de  trépaner  un  semblable 
sinus  par  la  méthode  alvéolaire  sera-t-il  prudent  d'ex- 
plorer avec  soin  la  tosse  canine  et  la  paroi  nasale,  sous 
peine  de  pénétrer  dans  le  nez  avant  de  rencontrer 
Tantre. 

Une  autre  conséquence  de  cette  réunion  prématurée 
des  parois  interne  et  antérieure,  c'est  le  rapprochement 
des  alvéoles  du  plancher  des  fosses  nasales.  Les  raci- 
nes dentaires  semblent  éversées  en  dedans  et  font  quel- 
quefois saillie  dans  le  plancher  des  fosses  nasales;  on 
conçoit  sans  peine  que  si,  sur  de  pareils  maxillaires,  on 
trépanait  une  alvéole  pour  drainer  le  sinus,  on  pénétre- 
rait infailliblement  dans  la  cavité  nasale. 

Comme  la  trépanation  de  l'alvéole  est  devenue  depuis 
longtemps  une  opération  courante,  nous  avons  cherché 
à  nous  rendre  compte  de  la  distance  qui  sépare  le  fond 
du  sinus  du  collet  des  dents.  Celte  distance  est  naturel- 
lement subordonnée  à  la  disposition  plus  ou  moins 
jilane  du  plancher  du  sinus  et  à  Tépaisseur  de  la  cou- 
che du  tissu  spongieux  séparant  ce  plancher  des  voûtes 
alvéolaires. 

La  distance  la  plus  grande  s'observe  au  niveau  des 
prémolaires,  allendu  que  c'est  h  leur  niveau  que  le  bord 
antérieur  du  sinus  gagne  en  s'arrondissant  le  bord  infé- 
rieur. Chez  certains  sujets;  cette  distance  atteint  io  et 
18  nn'IlimMres  et  desciuid  rarement  au-dessous  de  6  et 
7  millimelj-es.  Au  niveau  d(\s  grosses  molaires,  particu- 
liî'remenl  au  niveau  des  deux  preniieres,  la  hauteur  qui 
sépare  le  |)lan('her  du  collet  de  la  dent  est  au  maximum 
de  i'2  h  \l\  millimî'ln's  et  descend  parfois  à  3  millime- 
Irc'S  ;  elle  est  en  movenne  de  7  niillimètres. 
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D'ailleurs,  lorsqu'il  existe  une  saillie  dos  dents  dans 
rîntéricur  du  sinus,  cette  saillie  a  rarement  lieu  au 
niveau  des  prémolaires  et  s'observe  surtout  au  niveau 
des  deux  premières  grosses  molaires.  Dans  certains  cas, 


ctl  ^\ 


Fip.  201. 

Coupe  vorticalo  et  ant«'TO-posléri»»uiv  passant  par  los  molairos 

supérieures  droites  i serment  interne  do  la  roupo). 

Rapports  du  plancher  «le  l'antre  avec  les  racines  dentaires 

et  sa  division  on  trois  fosse.t. 

le  tissu  spongieux  qui  recouvre  ordinairement  les  cou- 
poles alvéolaires  a  été  tellement  l)i(»n  résorbé  que  les 
racines  dentaires  ne  sont  séparées  de  la  cavité  de  l'an- 
tre que  par  la  mince  lame  d(»  tissu  compacte  qui  lui 
sert  de  paroi  interne.  Quebiuefois  même,  la  résorption  a 
été  poussée  à  un  dejrré  tel  que  les  racines  paraissent 
libres  dans  la  cavité  du  sinus. 


FOSSES  NASALES. 
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La  présence  de  ces  saillies  dans  la  cavité  sinusale  a 
pour  effet  de  cloisonner  le  plancher  et  de  le  subdiviser 
en  un  certain  nombre  de  fosses.  L'une  d'elles,  dite  fosse 
antérieure,  comprend  les  racines  de  la  première  molaire, 
rarement  celles  de  la  seconde  prémolaire,  tandis  que  la 
fosse  postérieure  répond  à  la  troisième  grosse  molaire*. 
Quand  les  dents  sont  absentes,  la  portion  alvéolaire  se 
résorbe,  ses  coupoles  s'affaissent  et  le  plancher  sinusal 
prend  l'aspect  d'une  gouttière  à  parois  si  minces  qu'elles 
mesurent  à  peine  1  millimètre  d'épaisseur. 

Les  rapports  qu'affectent  ainsi  les  racines  de  certaines 
dents  avec  la  cavité  du  sinus  ont  des  conséquences  pa- 
thologiques intéressantes.  Zuckrrkandl,  en  particulier, 
frappé  de  la  faiblesse  de  la  barrière  osseuse  qui  sépare 
les  alvéoles  de  la  cavité  anlrale,  a  voulu  attribuer  aux 
sinusites  maxillaires  une  origine  presque  exclusivement 
dentaire.  Sans  vouloir  discuter  cette  opinion  étayéc  sur 
des  données  analomiques  indiscutables,  il  est  permis  de 
supposer  avec  ILvjkk  et  Luc  que  Y  origine  nasale  est  au 
moins  aussi  fréi[U(»nle. 

On  s'('xpli([ue  éjralemenl  comment  il  se  fait  que  Tabla 
tion  (h*  certaines   dents,   celle   de    la  deuxième  prémo- 
laire  el  des  deux  preniiÎTes  irrosses  molaires  se  com- 
pli([ue,  dans  certains  cas,  de  l'ouverture  du  sinus  ^  et 

'  La  S('|>arali«m  ««rihi'  Ic^  dniv  fossts  rsl  «Habli»'  par  une  cloison  trans- 
V(.'i>alo  t|ui  pail  du  ><»iniin't  dt.'s  racims  t'xlrrnes  <!♦»  la  «leuxiriiio 
niolairo  <'l  so  rcrid  a  la  l.jti'  iiilciii.'  du  sinus.  Nous  avons  vu  ^ur  rcr- 
lairn.'s  pirics  tctlc  cloisiMi  alt»'indro  jilus  d'un  (M'ulirnt'tiv  «le  liaul 
[iïi:.   19'.»  ol  l'Ul,  p.  i7S  et  isl,. 

-  lyaotiou  d'i-nlnrHi'i- 1('>  mnrs  du  davier  arnrrirain  jusf[u'au  fon<i  des 
alvi'oli's  iK»ur  mii.uv  >iii>ir  k-s  i'a<in<'S.  p«'Ut  t'a«'ilt'monl  oU'ondivr  la  cou- 
polo  alvt'M)|.iirt'  l't  iiii'iiii'  r.'l". niItT  c<'s  rariin'>  dans  l'inh'j'iour  du  sinus. 
Lif.  (Il»''-ultal  d'un»'  stali>ti<ni('  d«*  \in«,^l  oas  d'cnipyi'ino  rlironiqu»»  du 
binu^  mavillair»'  upi').'-  |>;ir  >nri  n«>u\«'au  pro«H'dé.  Archiv.  internai,  de 
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pourquoi  c'est  cette  voie  que  l'on  a  suivie  pour  poiie- 
lionner  le  sinus  S  en  raison  Jes  <liflieull«*stouh*s  s[n''eial(»s 
que  présente,  la  plupart  Ju  temps,  son  catli<*t<*nsiii«*. 

laryn^.,  1898'  a  trouvi*.  sur  un«?  iht  ?«/■?  oj*.'!-,'.-*.  timn  la  rarifrt/n  minuit, 
les  racines  tl'une  dent  qui  avdit^nt  «'tv  jvfi^uJ».-  -^  j>ar  <■«.*  fij<'< -mii^tui'  v{ 
avaient  provoqué  un  enipyèrue  •!••  l'antiv. 

Un  malade,  observé  par  S':HrTZ  «J»*  Maufi' ini  ,  -*•  lit  f-Klmir..  \.i  n,,. 
mien*  î^rosse  molaire  i|ui  oo-asiounait  <i*.'^  douLur-  «  t  du  nnuiV-mt-tiX 
de  la  joue.  Trois  hi^ures  plus  tard,  il  ♦•]ii'»uva  j"»ijf  ii  \tuuif  n'  Unf-  \un^ 
sons;ition  de  féliilité  dans  la  Uj^i-i'  n.i-.jl.'  drwitv  «.t  |.-  i«ij.li'rn;iifi  iij;ifiij, 
un  ét*ouh*menl  félide  purulent  rofjirii»  u- ait  a  «j-  pf'»duifr  j>ai  J^  ujun»- 
de  ce  côté.  i>»  fond  de  Talvi-ole  d*-  Ja  d«rit  «xifuit'-  «  oMiffjuiJi-n^jit 
avec  l'antre  et  un  lavage  pratiijuv-  par  *rlte  v.m.  «J«'t»'ffniiiu  I  «xpuiAi'^u 
de  pus  fétide  par  la  f«jïîe  ijd>ale. 

ScHi'TZ  estime  «jue,  c'»ns«'*ut'.\»*ijj«'ril   à  la   p«  no-lrf^-  jih.  i^hjin   <|,    l.i 
molaire,  une  «"«dlwtion  d"  pu-    -  •  'ait   l<-rni<.'    ^' 
sinus  et  que  la  >«/cou?s*.'  j»r-»«luit"  \\>iv  J«  \fiii<.li"fi  <: 
rupture  de  o.dte  derniV-r»'  »-l  J".  piij<fj'ri,.r.f  ..'ij  j.-j. 
sienne  -Lvc.  Leiuutf  sur  l^f^  sopjin  f  alfjfu^  </*■  i  uf-li.'-  '- 

•Ponction  i»i*  bor'j  alveolaihe    n,fi},:,i^'  tît-  (..  .j 
l'ouverture  alvéolaij-»'  u*'    -aur-at  •  tr--  -{u  nu    'fi.-^. 
cable  seulement  auj-  f:>rtn*'t:  aif.a'^.  'i'<.ni',,t,t  li*  u'u 
tions.  louverlurt:*  d'jjt  ♦  trt' au-'i  ]•- iii..    jt^»    ;.-.  -.'... 
de  3  à  .*♦  njîllim«dre*  d»'  diain*  l?< 

Pi-écautioitif  prt^lim't  nuit  es.  —  1'  JJ\  J|  M!  fi-  •  .1  v  •  '  • 
du  sinus  a  p^'HCtiouiivr.  au  nirt'^m  fin  n-^-i!  .nff» 
qu'uni.' i*a roi  forleriient  cf.'fi'nt  .-ri  -l...:»:!.  ",»•..• 
sinus  ftetit  aysint  un  plan*  h'i  //:"■'  .*  '  "* . 

2*  Examiner  df  iij'^rjjf' Ja  t;^///'' /•"'•■  ■''•'•'     •'"     ^'-m      '.",""'*< m  h.) gj ni 
également  un  plaij'hr-r  iiaui  rr^u- 

\*'  tetnpf.  —  Eiil*rv*T  t'.fUt.»"    1  •'    iJ-ti'*   m.».....-    «î   »'mi  .1   l.il>...'.    .1. 
l'une   rl'fllfi   coiDiiJurji'iU'     a^»'    1*      i» '.*       h.  fi-    «•    •  »r  .  .-.■    «'.ni'i.iii 
d'agrandir  la  eoTurnuiK'aî. -n    !»<;'      ••    •'■     ''•?'•«■  m     ••."■..•   'ii    j.nh 
renée   ralvé--»!»:"    dr*    la    f/^<'.' "/->•   /.<*■■"•«    •••..    •■    •    fi'     l.i   f,fn.,t,^ 
mohiit-e,  ntwux  pla'>''*- j»  .'jr   ;.»  .-i'     ■■    .      -•.;»     '•'    -..'.'.n 

t*  letrijtK.  —  lVH>»r>-!-  :<j..\"    •.»    •'■.'.:..■     <    ■    •■■'■   i».'..!-'  .■  m.,ii..  I,. 
(poin-'f-n  dv  Haut»  \N\.  tf  ;.t/    ^  :•;».  -      '   '.*      \'- 
du  i.eri"rat.»'Ur  '.1-  O'.-' .  '  i  •  i  î.  r      •.    '  '■.'    ;•'• 
éiei-lnjUr     •••.'    «J*-rn>'r     \i\\*-  '  ■        '•■        '     •'••■ 

uU»^ri«.'UP/Mi«-ijt    la    r.*' f  »-.  ;i...r  -      ■  •.   •  '•■    ■        •■      •  •      ''•• 

Arvfi.   i/ffrrnfit.  'le  Ut''!t.-     »'   -..  ■■  ^'       ; 

4^   te/npf.   —    txpi  '•■  ■*.'•'      .      -  ■ •         '•'     <•••■■     ■< 

du  ï-iuu-  i»"ur   r'.rn;..-'    ■••..        ,..•.-•   ..      ■.-     ■•-:       ■.'  .... 

laver  av.  c  ^'..:Ii  j»'.'jî  ♦€;.'•.■■   .•  :•' 

Dan-  riijl-rva.:l*     .*'■   .i'.:-       ■  ■■*    •     •'    :■  •       ••.•,«..     . -r. 
arj?r*iii  '►u  *-i)  éS.'f;  '.*     ■*.     '■'     •  '     '."     ■   '■    ;■  '-     •   '  y-' 
os=*uï  et  doit  U-  r»'ii/p.  ■  »•.«.••':■;..•• 
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De  même  enfin,  on  comprend  que  Tablalion  mala> 
droite  d'une  dent  puisse  briser  le  bord  alvéolaire  et 
entraîner  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue 
dans  le  plancber  du  sinus.  Mais  ce  sont  surtout  les  chocs 
directs  qui  sont  le  plus  à  craindre,  quand  les  alvéoles 
ne  sont  pas  soutenues  profondément  par  leur  coussinet 
de  tissu  spongieux.  On  observe  alors  fréquemment  des 
fractures  assez  complexes,  constituées  par  un  trait 
horizontal,  siégeant  au-dessus  des  alvéoles  et  réuni  au 
collet  des  dents  par  un  ou  deux  traits  verticaux  disposés 
de  façon  à  former  un  éclat  comprenant  deux  ou  trois 
dents  *. 

Entre  les  coupoles  alvéolaires  et  le  plancher  se  trou- 
vent des  conduits  osseux,  quelquefois  réunis  sous  forme 
de  vacuoles,  qui  logent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  char- 
gés d'irriguer  et  d'innerver  les  dents.  En  ce  qui  con- 
cerne les  vaisseaux,  ils  sont  en  communication  avec 
ceux  de  la  fosse  canine  et  du  rebord  orbilaire,  ce  qui 
nous  expli([ue  la  propagation  à  ces  régions  de  processus 
infectieux  h  point  di»  départ  alvéolaire.  Les  mf'mes  com- 
munications existant  souvent  entre  les  vaisseaux  de  la 
muqueuse;  sinusale  et  ceux  des  alvéoles,  le  pus  gagne 
très  fré(|uemment  le  sinus  par  leur  intermédiaire,  aidé 
dans  sa  marche,  par  la  minceur  du  plancher  sinusal. 

Quant  aux  nerfs,  logés  dans  des  canaux  à  parois  très 
minces,  ils  sont  exposés,  en  cas  de  prolongement  alvéo- 

*  Bksserkau  (cilô  par  Paimn,  loc.  cit.)  a  vu  un  jeune  liomiiic  qui,  à  la 
snilo  duuo  chute,  préseiitiiit  une  fraclure  à  deux  traits  verticaux  por- 
tant chacun  sur  un  maxillaire  et  réunis  par  une  fissure  horizontale.  Le 
fraf^nncnl.  ainsi  limité  comprenait  toutes  les  incisives  supérieures. 

Mn.LKU  (<:ilé  par  Hamu^ton)  a  rencontré  une  fracluiv  intéressant  à  la 
fois  hi  rchonl  alvcohiirc  et  le  sinus;  elle  était  due,  «lans  lo  cas  parti- 
culier, à  l'extraction  maladroite  de  la  deuxième  molaire. 
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laîre  du  sinus,  à  être  comprimés  par  ostéite  de  leurs 
parois  ou  à  être  irrités  directement  par  infection  de 
leurs  gaines.  Par  là  s'expliquent  tout  naturellement  Tin- 
tensité  des  douleurs  qu'éprouvent,  au  niveau  des  dents, 
certains  malades  atteints  de  sinusite,  alors  que  leur  den' 
tition  ne  présente  aucune  altération*. 

D.  —  Prolongement  palatin  inférieur  dans  la  voûte  pala- 
tine. —  Quand  le  prolongement  alvéolaire  n  est  pas 
constitué  en  partie  par  une  atrophie  des  alvéoles,  ainsi 
qu'on  Tobserve  chez  les  sujets  âgés,  privés  depuis  long- 
temps de  leur  dentition,  il  empiète  générah'nient  sur 
la  voûte  palatine  en  la  dédoublant  <mi  deux  tables  :  Tune 
supérieure  ou  nasale,  Taulre  inférieure  ou  buccale.  C'est 
à  cet  empiétement  du  plancher  que  l'on  donne  le  nom  de 
prolongement  palatin  inférieur.  Il  peut  atteindrtî  un  dé- 
veloppement transversal  de  lGà23  miUimetres  qui  le  met 
à  quelques  miHimètres  de  la  suture  médio-palatine^,  tan- 
dis qu'en  avant,  il  permet  au  prolongement  alvéolaire  de 
s'avancer  jusqu'à  l'alvéole  de  la  dent  canine  (lîg.  202). 

Le  dédoublement  subi  par  la  voûte  palatine  a  pour 


*  Hajek  (in  Leruoyez.  Aun.  des  malad.  de,  Vove'dleel  du  lat'i/na\  1894, 
p.  60)  fait  remaniuer  avec  raison  que  les  parois  du  sinus  sont  d'aulant 
plus  minces  que  ronipyèmo  est  plus  doulourcuw.  En  elfot,  si  la  paroi 
du  sinus  est  mince,  los  nerls  d«*ntaircs  placés  entre  le  périoste  et  l'os 
sont  on  rapport  immédiat  avec  la  niufiueusi*  du  sinus  et  participent  à 
l'inflammation  de  celle-ci.  Si  la  paroi  du  sinus  est  épaisse,  les  nerfs 
cheminent  au  milieu  de  la  substance  spongieuse  et  échappent  aux  pro- 
cessus morbides  qui  atteignent  la  mujiueu&e. 

•  Panzfr  (Soc.  viennoise  de  laryngol.y  0  avril  18%)  a  présenté  à  la 
Société  viennoise  de  laryngologie  un  nialuchj  atteint  d'enqjyènie  de 
l'antre  d'Higmore  ayant  déterminé  un  abcès  «;t  une  ])erforatiun  de  la 
voûte  palatine.  Le  point  intéressant  de  sa  coniniunication  résidait  en 
ce  fait  que  l'on  pénétrait  dans  le  sinus  maxillaire  par  une  plaie  située 
au  voisinage  de  la  ligne  médiane  de  la  voùle. 
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résullal  do  la  ivndro  excessivement  mince  et  frajrile. 
Forleinent  affaissée  en  bas,  pour  céder  la  place  au  plan- 
cher sinusal,  (die  devient  le  point  le  plus  déclive  du 
sinus.  Aussi  est-ce  à  son  niveau,  qu'en  cas  de  sinusite. 


-  pr.a:v. 


pr.p.i 

Coupe  verlii'Jilo  et  transversale  diîs  fosses  nasales  passant  en  Ire  les 
grosses  molaires  i segment  postérieur  de  la  coupo.  Demi-scliOtna.- 
lique). 

À\  max.   //.,  AÎnus   maiillairo    gaucho.  —  pr.  pa..   |)roloii)?omont   [mlalin    inféripur 
(ilaiiA  la  voûte  palatine).  —  pr.  alv..  prologomout  aUénlaire. 

Coniij^uralioii  et  rai)p()rls  «les  pn)Ioii«»emi'nls 
palatin  inlV-rieur  et  alvrolaiiv. 

on  veira  se  produire  une  voussure*  et  même  une  perfo- 
ration si  l'on  n'intervient  pas  à  temj)S. 


*  ('cite  tli^pj^ition  l'-tait  Ircs  ncltf  ihrz  un  ji'un«'  snM.il  «lnnt  r<il»-or- 
vatinii  iiii'.liti-  nous  a  <'-lé  i)lili*:4.>aiiiin<'nl  romniuniiiut'c  par  M.  Ii>  nu'-ilo«;iii 
piinci|»;il  Ni.uihi;. 

H....  viniil-liiiis  ans.  Le  l.")  juillrl  IS'.is.  niauv  «li-  ilcnls:  tuniOlaelion 
•11'  la  jiMic  ^j.iurlir  ilans  li's  j«iurs  (|ni  >uivent. 

PuMclinii  li;lM'^  1<*  >illnn  j:in^i vo-la liial  ^'aurlu*.  Il  n«'  <oit  «jUi*  «lu  >:iui:. 
Al'l.i(i"ii  <!<•  la  pitMiii. ■[••- ;:ni-s('  niol.iiio  «iaurljr  >np»'iirur«'  ri  nuvertiiir 
<i«'  l'iilicrs  •|ui  pointe  >iir  la  ynu:  à  i*  frnliiin'lri's  au-«l«'ssoUn  ilu  rcInM»! 
«M'Iiitair.'.    H.Miic.iiip  .|r  pii^  >"iMniilr. 

liv.niii'  -.iir  II-  V.il  <li*  «liàrc,  le  *Ji  jnill«'l  ;  stiillit*  ho)itlHUii  •mr  la  votUr 
jniliiliiir  il  ifiii/r/ir  et  <l.»Mn;int.  .piiin<l  on  l.i  |Mt':->«'  a\ rr  le  «loifit.  la  >»'n- 
-iii'iM  <riin  p.uili-'miii  ri'-i.-t;int  «pii  -'air.ti>-.'.  Dents  «mi  a^.-ez  bon  t'-tat. 
Pu-  (l.iM-  le  ini'at  iiPiy.Mi.  Maliiiv  les  lava^c-i.  la  >uppuratii>n  ennti- 
nuaiit.  un  tn'pimi*  la  l<».-^e  eaniii<*.  mi  eurelli*  le  >inns  maxillaire,  «l«>nl  la 
mu  |ii.  II-.'  .1  lit  un  |»<n  l'.miineii.-e  et  on  tamponne  à  la  «;azi'  io-lnloimi-e. 
Il  Ut' il"?  Ml  le  7  ortuluc. 
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E.  —  Prolongement  palatin  supérieur  (dans  l'os  palatin). 
—  Le  prolongement  dans  l'os  palatin  ou  prolongement 
palatin  supérieur  sit»ge  au  niveau  de  Tangle  postéro-supé- 
rieur  dusinusetest  dû  à  Tadjonction  à  la  cavité  de  Tanlre 
de  la  cellule  palatine^ 
ordinairement  placée 
entre  le  sinus  maxil- 
laire et  le  sinus  splié- 
noïdal  (voy.  p.  303). 
Cette  cellule  qui  joue 
le  rôle  de  cellule  tam- 
pon entre  les  deux  si- 
nus, peuts'ouvrir  tantôt 
dans  l'une,  Umtôt  dans 
Tautre  cavité,  les  met- 
tant ainsi  en  contact 
direct  Tune  avec  Tau- 
tre. 

Nous  avons  vu  que 
ce  rapport,  qui  offre 
Tavanlage  de  faciliter, 
dans  certains  cas,  Tubordage  du  sinus  sphénoïdal 
par  la  voie  du  sinus  maxillaire  \  présente  l'inconvé- 
nient de  permettre  à  l'inflammation  de  passer  plus  faci- 
lement de  Tun  à  Tautre. 

Quand  la  cellule  palatine  se  confond  avec  le  sinus 
maxillaire  de  façon  à  constituer  le  prolongement  pala- 
tin de  ce  dernier  sinus,  \^  paroi  postérieure  du  sinus  se 
trouve  élarffie  et  plus  haute.   Cet  élargissement  a  lieu 


?\^.  203. 

Goupo  verticale  et  antéro-postériouro 
passant  par  le  canal  sous-orbitairo 
droit  (segment  interne  de  la  coupe). 

Prolungonient  palatin  supérieur  (dans 
l'os  palatin)  occupant  Tanglo  postéro- 
supC'rieur  du  sinus  maxillaire. 


*  Voy.  au  chapitre  consacré  à  IVtude  du  sinus  sphénoïdal,  p.  367  et 
suiv.,  tout  ce  qui  a  trait  à  cette  opération. 
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au  détriment  de  la  fente  sphéno-maxillaire,  quî  se  trouve 
comblée  dans  ses  deux  tiers  externes  et  transformée  en 
un  trou  ovalaire  très  étroit  situé  à  sa  partie  la  plus 
interne.  Cette  disposition  a  pour  résultat  de  modifier 
quelque  peu  les  rapports  des  organes  qui  s'y  trouvent  et 
de  leur  imposer  un  voisinage  qui  peut  devenir  dange- 
reux en  cas  de  sinusite  suppurée. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur  est  forcé  de  décrire  un 
véritable  arc  de  cercle  autour  de  la  partie  évasée  de  la 
face  postérieure  du  prolongement  palatin  avant  d'at- 
teindre la  gouttière  sous-orbitaire,  dans  laquelle  il  se 
trouve  ordinairement  coucbé*. 

Le  ganglion  spbéno-palatin  est  forcément  en  contact 
avec  la  face  inférieure  du  prolongement,  ainsi  que  le 
tronc  veineux  qui  met  en  communication  le  plexus  pté- 
rygo-maxillain^.  avec  le  sinus  caverneux  par  l'intermé- 
diaire (les  veines  opbtalmiques.  Ce  sont  là  des  rapports 
qui  expliquent  certains  accidents  oculaires,  nerveux  ou 
vasi'ulaires  observés  à  la  suite  d'empyème  de  l'antre. 

Vax  baut  et  en  dedans,  le  sommet  du  prolongement 
bonibe  au  milieu  des  cellules  ethmoïdales  postérieures, 
tandis  qutî  les  plus  antérieures  d'entre  elles  refoulent 
plus  ou  moins  sa  paroi  antérieure. 

Enlin,  il  répond  au  troisième  méat,  lequel  a  parfois 
une  profondeur  considérable. 

L'ouverture  de  ce  prolongement  dans  la  cavité  du 
sinus  est  ordinairement  très  évasée;  elle  peut  quelque- 
fois èlre  en  pailie  cloisoiniée  et  Zuckerkandl  rapporte 


*  C».'  sonU'Cs  rai)i)()rts  si  étroits  qui  ont  gui«lé  Frankel  pour  pratiquer 
la  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  en  passaul  par  l'antre,  voy. 
p.  i>07,  les  diirérenls  temps  de  son  opération. 
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Tavoir  vue  constituée  par  un  canal  à  peu  près  arrondi, 
long  de  10  millimètres  et  large  de  7  millimMres  environ. 
Cet  orifice  conduisait  dans  la  cavité  du  palatin  qui  res- 
semblait ainsi  à  un  entonnoir. 

Au  point  de  vue  pratique,  l'existence  du  prolongement 
palatin  supérieur  du  sinus  maxillaire  augmente  Tétendue 
des  ndations  de  cette  cavité  avec  les  cellules  ethmoï- 
dales  postérieures  et  la  met  parfois  en  rapport  avec  le 
sinus  sphénoïdal.  II  en  résulte  que  cette  disposition  est 
énn'nemment  favorable  à  rétablissement  de  ces  pansi- 
mtsites^  comme  on  en  observe  cbez  ccMtains  malades,  en 
raison  des  points  de  contact  (|ui  existent  en  arrière  entre 
Tantre,  le  sinus  spbéiioïdal  et  les  cellules  etbmoïdales 
postérieures,  et  (»n  avant,  entre  le  sinus  maxillaire  et  le 
sinus  frontal. 

L'ouverture  larg«»  du  sinus  maxiUaire  peut  permettre 
d'aborder  la  plupart  de  ces  foyers  et  de  h»s  transformer 
en  une  cavité  unique,  facile  à  désinfecter  et  à  drainer'. 

*  De  Lai»ersonne.  dans  un  article  ])aiu  dans  les  Archives  cVophfalmo- 
lof/ie,jU\n  1898,  pafjo  .'i58  et  intitulé  :  De  quelques  uianifeslations  orbitaires 
(les  sinusites,  rapporte  l«^s  cas  suivants  qui  lui  paraissent  dus  à  l'exis- 
lencc  d'une  sinusite  spIi«?noidale  conipiiquant  la  sinusite  maxillaire, 

1"  Un  médecin  atteint  de  sinusite  maxillaire  gauche  pivsente  une 
aiïeclion  grave  de  l'œil  <lu  même  eôté.  consitlérée  comme  une  choroï- 
dite  suppuréc.  L'examen,  fait  deuv  mois  après  le  début  des  accidents, 
pennet  do  constater  rinlégrilé  du  serment  antérieur  de  l'œil  et  profon- 
dément l'cxistenco  d'une  névrite  en  voie  de  régression,  des  restes 
d'œdèmo  papillaire  et  même  un  décollement  partiel  de  la  rétine. 

Le  nerf  opliiiue  avait  dû  être  pris  tout  d'abord  et  les  troubles  du  vitre 
avaient  été  secondaires  à  une  névro-rétinite  infectieuse. 

Gomme  chez  ce  malade,  à  aucun  moment,  on  n*a  pu  constater  l'exis- 
ti^ncc  de  ie'sions  osseuses  du  plancher  de  Vorbife,  il  faut  admettre  une 
infection  beaucoup  plus  profonde  par  les  j^Mints  du  nerf  optiipie  ou  par 
les  vaisseaux  centraux  de  la  jéline.  infection  dont  l'origine  doit  êtJ'o 
attribuée  à  Vexis/ence  probable  d'une  sinusile  sphèuoidale  dont  on  aura 
négligé  de  relever  l'existence. 

2*  Femme,  vingt-deux  ans,  sinusite  maxillaire  à  marche  aiguë  s'ac- 
compagnant  de  douleurs  de  tète  violentes,  de  gonllement  de  la  joue,  do 

21. 
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III.   —  Modes  de  rétrécissement  du  sinus 

MAXILLAIRE 

La  cavilé  du  sinus  maxillaire  peut  ôlre  réduite  à  des 
proportions  très  restreintes  sous  Tinfluence  de  causes 
variables. 

L'arrêt  de  développement  de  l'antre,  la   résorption 


Fig.  204. 

Coupe  transversale  de  la  face  passant  par  les  deux  os  nialaircs 

(segnionl  inférieur  de  la  coupe.  Demi  schématique). 

5.  J/.,  sinus  maxillaire  pauche  Irès  dt^forriu''  par  —  O.  m.,  os  malairc  hypertrophié  el 
refoulaul  la  paroi  poslrro-cxlernc  du  siuus. 

Rélrêcissomont  de  l'antre  gauche  par  hypertrophie  de  l'os  malaire. 

incomplète  du  tissu  spongieux  {|ui  entre  dans  la  compo- 
sition du  maxillaire;  rexcavalion  trop  accusée  de  la 
fosse  canine,  enfon(;ant  en  arrière  la  paroi  faciale;  eufin 
rélargisscment  exagéré  des  fosses  nasales,  refoulant  en 
deltors  la  paioi  interne  du  sinus,  sont  les  caust^s  les 
pins  fré(|uenles  el  les  plus  iuiporlantes  de  ce  rétrécisse- 
ment. 

la  iKiiipirro  rt  menu;  d'un  Ic^'cr  d«'<^Mc  d'o\ophta.lmie.  Peu  à  peu  les 
plK'nniiirnt's  >'arm'nd«'iil.  mais  on  constate  de  la  dijilopie  et  tous  les 
si^Mics  d'une  paralysie  totale  du  moteur  oculaire  commun.  i)aralysie 
qui  ne  fut  que  passapMv. 
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Cerlains  auteurs  signalent  encore  le  refoulement  do 
l'angle  postéro-supérieur  du  sinus  par  le  développement 
exagéré  de  la  cellule  ethmoido-palatine  ([ui  le  sépare  du 
sinus  sphénoïdal;  la  rétention  intra-alvéolaire  des  dents 


Fig.  205. 

Coupe  frontale  des  fosses  nasales  passant  entre  les  grosses  molaires 

(segment  postérieur  de  la  coupe). 

S.  m.  g,  m.,  sinus  maxillaire  gauche  atteint  de  siuu>»ilo.   —  Sinus  droit  plus  petit  que 
le  gauche  par  suite  de  la  grande  6|)aisscur  de  ses  parois  osseuses. 

et  le  relief  que  forment  certains  canaux  vasculo-ner- 
veux  :  tels  que  le  canal  sous-orhilairo  et  le  canal  ptéry- 
go-palatin.  Mais  ces  causes  sont  tellement  peu  impor- 
tantes que  nous  nous  contenterons  de  les  énumérer^ 

1°  Arrêt  de  développement  du  sinus.  —  L'arrôt  com- 


*  Citons  encore  cependant,  à  titre  dccuriosilé  anatomique,  l'existence 
d'une  hyperostose  considérable  de  l'os  nialairc  faisant  saillie  dans  la 
cavité  du  sinus.  Nous  en  avons  préi?entc  un  cas  à  la  Société  anato- 
niique.  (Bull,  Soc,  anal.,  1900.) 
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plet  Jt'  développement  du  sinus  est  chose  rare  et  nous 
ne  l'avons  guère  renconiré  que  deux  fois  et  encore  sur 
des  crânes  à  p<»in<»  plus  développés  enx-inômes  que  celui 


Fi-.  20G. 
CniiiM'  l'iniiialc  <!«>  fnss.>-  nasales  pas>anl  cntro  la  «Icuxirino  prémolaire 

et  la  |»r»'iiii<  ro  grosse  niolairo  (sef^iiu'iil  poslérlour  do  la  cuupc). 
llyporostosc  (le  l'os  lualaiiv  «gaucho  avo(!  atrophie  «lu  sinus  maxillaire 

Vorre.-pnndanl  là  droite,  petit  kyste  implanté  sur  la  paroi  nasale  du 

sinus). 

d'un  enfant.  Sur  ors  deux  sujets,  le  sinus  avait  les 
dimensions  d'une  noisello  et  contenait  2  centimètres 
cubes.  Par  conlre  son  orifice  avait  gardé  ses  dimensions 
normales. 
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2*  Résorption  osseuse  incomplète.  —  La  résorption 
incomplMe  du  tissu  spongieux  est  une  cause  de  sténose 
plus  fréquente. 

Elle  est  rarement  bilatérale,  aussi  joue-t-elle  un  cer- 
tain rôle  dans  Tasyinétrie  de  la  face.  Sur  un  sinus 
étroit,  de  dimensions  moyennes,  qu'il  nous  a  été  donné 
d'examiner,  l'épaisseur  d<;  la  paroi  postérieure  alhîignait 
3  millimètres  et  celle  de  la  paroi  faciale  2  millimètres. 
Par  contre,  le  sinus  du  côté  opposé,  dont  le  développe- 
ment était  à  son  maximum,  avait  d(;s  parois  très 
minces. 

Sur  un  autre  sujet,  il  existait  au  niveau  de  la  fosse 
canine  un  épaississenient  osseux  lel  ([ue  la  paroi  anté- 
rieure mesurait  12  et  18  millimètres  d'épaisseur.  La 
partie  antérieure  du  sinus  se  trouvait  comblée  par  celte 
masse  osseuse  dont  la  prés(»nce  ne  se  décelait  par  aucun 
signe  extérieur  et  ([ui  eût  rendu  très  diflicile,  sinon  im- 
possible, l'ouverture  faciale  de  l'antre. 

Mais  c'est  surtout  au  niveau  du  plancher  alvéolaire 
que  s'observe  le  manque  de  résorption  du  tissu  spon- 
gieux. Quand  il  en  est  ainsi,  le  fond  du  sinus  ne  descend 
pas  au  niveau  de  la  voûte  palatine  et,  connue  nous 
l'avons  déjà  fait  nwnanjuer  h  propos  du  plancher,  les 
dents  sont  projetées  en  avant  et  en  dehors  pendant  que 
leurs  racines  ont  tendance  à  viuiir  faire  saillie  du  côté 
des  fosses  nasah^s.  ihuy  semblable  disposition  est  évi- 
demment une  garantiiî  contre  la  propagation  au  sinus 
des  infections  d'origine  dentaire,  mais  elle  est  aussi  un 
obstacle  à  la  prati(jue  de  la  ponction  de  l'antre  par  la 
voie  alvéolaire. 

Le  rétrécissement  consécutif  à  l'excavation  de  la  fosse 
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laniiie  cornciJanl  en  général  avec  celui  qui  est  dû  au 
rofouleineni  vn  tK'liors  Je  la  paroi  externe  des  fosses 
nasalrs  vi  siégeant  t-n  des  points  spéciaux  sera  étudie 
en  même  temps  que  les  faces  antérieure  et  nasale  du 
sinus  maxillaire. 

IV.     —    MrOl'EUSE    DU    SINUS    MAXILLAIRE 

La  muqueuse  de  l'antre  n'est  pas  autre  chose  qu'une 
émanation  de  la  pituitaire  ;  elle  en  diffère,  cependant, 
par  des  caractères  assez  tranchés. 

Lisse  à  la  partie  supérieun»  du  sinus,  elle  présente  à 
la  partie  inférieure  un  étal  criblé  qui  rappelle  celui  de 
la  pituitaire.  Son  épaisseur  est  de  un  dixième  de  milli- 
mètre sur  les  faces  postérieure  et  supérieure  et  de  l  mil- 
limètre sur  les  deux  autres. 

Molle  et  peu  oon>istanle,  elle  se  laisse  facilement  dé- 
truire par  la  suppuration  :  très  hygrométrique  ,  elle 
act|uii'rt  au  coiUart  des  liquides  une  épaisseur  considé- 
rables   liir.  :ÎUo.  p.  Wl.  ». 

Tapissant  le  siiuis.  elle  se  moule  en  quelque  sorte  sur 
srs  parois,  roinble  les  trous  (|ui  existent  normalement 
sur  la  paroi  inUnie  au  pourtour  de  runciforme  et  n'en 
nspectt'  qu'un,  situé  au  fond  de  la  gouttière  de  runci- 
forme alin  d'assurer  la  communication  de  l'antre  avec 
1rs  fossrs  nasales. 

Vax  passant  sur  le  honl  libre  des  cloisons  osseuses  qui 
pvu  lautnl  en  plusieurs  loges  la  cavité  sinusale,  la  mu- 


'  I);in^  rinipNc  ino.  la  iiiu^pioii-o  se  Iransfonno  on  quelques.  joui"S  en 
un  ti^^^  l«»ii::utUK  ri  iny\«Miial«'U\  donl  lépaisseur  alleint  rapi<ioiuent 
et  «iépasac  bientôt  un  ceutiiiièlre. 
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qucuse  a  tendance,  la  plupart  du  temps,  à  augmenter  la 
hauteur  de  ces  cloisons.  Quehiuefois  môme,  elle  les  com- 
plète et  ne  laisse  qu'un  très  petit  pertuis  pour  faire  com- 
muniquer la  cavité  accessoire  avec  celle  du  sinus.  C'est 


Fig.  207. 

Coupe  verticale  et  antéro-poslt'îrieui't;  rlu  maxillaire  supérieur  gauche 
(segment  interue  de  la  coupe;. 

Kyslcs  glandulaires  multiples  du  sinus  maxillaiix;  gauche. 


surtout  au  niveau  du  rebord  aivrolaire,  puis  au  niveau 
des  angles  antérieur  et  postérieur  que  se  trouvent  ces 
cloisonnements  limitant  ainsi,  en  cas  d'infection  chro- 
nique, de  vrais  n'uh  à  funrjositrs.  Sur  certains  points, 
particulièrement  au  voisinnue  d<;  Toslium,  elle  constitue 
seule  des  replis,  sorhi  di;  piliers  lihro-nmqucux  allant  de 
la  face  orhitaire  à  la  facr  nasale  et  servant  à  doimer  ii 
cette  partie  Taspect  d'un  conduit  plus  ou  moins  long,  il 
faudra  donc  avec  la  curette  détruire  avec  soin  la  plu- 
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pari  de  ces  replis,  si  Ton  ne  veut  voir  récidiver  la  sinu- 
site *. 

A.  —  Structure,  —  Au  point  de  vue  de  sa  structure, 
la  niu(jueuse  présente   un  épilhvlium  à  cils  vibrafi/es. 


Fi^'.  20S. 

Coupo  vcrlhjili'  «'t   anl«'M<)-p«»ir?neiiro  passant  pur  les  >çn>sses  molaires 

MipiM-iiuros  j^aurlios  is<'giiieut  interne  «le  la  coupe 

Mu«pn.'iiso  «lu  plaïu'luM-  ln'rissre  «lo  petites  aiguillas  osseuses 

«••)nl«'nu«'s  dans  son  «.•pais>eur  et  s'enlovanl  avec  elle. 


reposant  sur  une  couche  superficielle  qui  renferme  un 
lin  rrsrau  tibrillain»  dans  lequel  on  voit  des  cellules 
arrondies. 

La  couche  moyenne  contient  des  glandes,  les  unes  en 
tuhes, les  autres  en  «^nappes  très  irréfj^ulièrement  dissémi- 

'  (Je>»  pour  alteindri'  «os  points  peu  accessibles  (fuo  les  chii*urgiens 
hal»itu«''s  à  tiaitei*  I«'s  sinu>iles  ont  fait  con>truire  des  curett«»s  spéciales. 
A  la  ivunion  de  la  Socie/c  franraixe  dolologie.  rhinologie,  etc.,  en 
mai  ll'OO.  Moi kk  a  proenti*  des  nnxhdes  «le  crureth's  minces  ri  coudées 
capables  «le  s'insinuer  «lans  t«)us  les  recoins  du  sinus.  Voir  également 
les  travaux  de  Lie.  sur  le  m«>me  sujet. 
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néessur  toutes  les  parois  du  sinus.  Ce  sonl  elles  qui  sont  le 
point  Je  départdes  nombreux  kystes  glandulaires  que  Ton 
rencontre  parfois  à  la  surface  de  la  muqueuse*  (lig.  207). 

La  couche  profonde  est  dépourvue  de  glandes;  sa 
structure  est  dense  et  formée  en  partie  de  tissu  fibreux. 
Elle  est  immédiatement  accolée  à  la  paroi  osseuse  à  la- 
quelle elle  tient  lieu  de  périoste.  Il  n'est  pas  rare  de 
trouver  dans  son  épaisseur  un  certain  nombre  de  lamelles 
ou  d'aiguilles  osseuses  tout  à  fait  indépendantes  du 
squelette  maxillaire  et  qui  semblent  avoir  pris  naissance 
dans  la  muqueuse  elle-même  (fig.  208).  Suivant  Dolbeau, 
dont  nous  avons  longuement  exposé  les  théories  a  pro- 
pos du  sinus  frontal,  ces  lames  osseuses  sont  le  point 
de  départ  des  tumeurs  osseuses,  connues  sous  le  nom 
à'ostéomes  et  si  frécfuentes  dans  les  fosses  nasales  et 
leurs  dépendances.  De  même  que  celles  du  sinus  frontal, 
ces  tumeurs  restent  longtemps  indépendantes  du  sque- 
lette maxillaire  et  c'est  sur  ce  caractère  tout  particulier 
que  Dolbeau  s'appuie  pour  leur  donner  une  origine 
muqueuse  et  conseiller  leur  ablation. 

Un  certain  nombre  d'affections  néoplasiques  (sarco- 
mes, carcinomes)  prennent  également  naissance  dans  la 
muqueuse  sinusale  et  ne  sont  ordinairement  reconnues 
que  lorsqu'elles  ont  franchi  les  hinites  du  sinus.  Aban- 
données à  elles-mêmes  elles  peuvent  envahir  successi- 
vement les  fosses  nasales,  l'orbite,  la  bouche  et  la  fosse 
ptéry  go-maxillaire. 

*  Dans  un  cas,  nous  avons  trouvé  un  vérilabl»}  soinis  de  kystes  dont 
la  grosseur  variait  depuis  le  volume  d'une  tète  d  épingle  jusqu'à  celui 
d'une  noisette. 

Chez  un  autre  sujet,  des  aiguilles  osseuses  très  aiguës  hérissaient  le 
plancher  et  la  face  postérieure  du  sinus  (fig.  208). 
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B.  —  Artères  de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire,  — 
Bien  qu'elles  émanent  de  sources  nombreuses,  les  ar- 
tères de  la  inu([ueuse  de  Tanlre  sont  grêles  et  c'est  à 
cette  pauvreté  artérielle  qu'IlEKZFFLD  *  attribue  la  fré- 
quence de  ses  infections. 

Comme  ils  ne  sont  ni  entraînés  par  un  courant  cir- 
culatoire abondant,  ni  combattus  par  des  pliagocytes 
en  nombre  suflisant,  les  germes  morbides  qui  s'y  accu- 
mulent peuvent  y  pulluler  tout  à  leur  aise,  d'autant  que 
la  situation  élevée  de  Tostium  est  tout  à  fait  favorable  à 
la  rétention  des  produits  sécrétés. 

L'arlere  maxillaire  interne  est  l'origine  principale  des 
artérioles  cjui  se  distribuent  dans  la  muqueuse. 

Sur  la  paroi  interne,  on  trouve  la  spbéno-palatinc 
cbargée,  par  ses  brandies  mèaliques  ^  d'irriguer  les 
méats  moyen  et  inférieur.  Or,  conmie  au  niveau  de  ces 
méats  et  indépendamment  de  Tostium  maxillaire  exis- 
tent de  nombreuses  et  larges  fontanelles  fermées  par 
radossemenl  de  la  mu([ueuse  sinusale  à  la  muqueuse 
nasale,  il  en  résulte  ([U(*  les  rameaux  de  la  spbéno-pala- 
tine  passait  aisément  dans  la  cavité  de  Tantre. 

Sur  la  face  postérieure,  se  trouvent  disséminées,  la 
bficcalr.  \i\  paladnr,  Valrro/aire  qui,  toutes,  fournissent 
(les  rameaux  osseux,  lescjuels  vont  à  travers  les  parois 
sinusales  se  terminer  à  la  face  profonde  de  la  nmqueuse, 

Va\  haut,  sur  la  face  supérieure,  se  trouve  la  sous- 
orôi/dirr  qui  aceuiiipagne  le  nerf  dcrmème  nom  et  qui 
est  loujijurs  en  relation  iivec  la  circulation  sinusab»,  soit 
par  des  comluils  vasculaircs  proprements  dits,  soit  par 

'  Neiizfkm».  Socivle  berlinoise  de  lartjnfjolof/ie,  13  novembre  1895. 
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les  pctiles  incisures  (|ue  Ton  observe  ([uel([uefois  sur  la 
très  niiiiciî  lamelle  qui  conslilue  le  fond  Je  la  gouttière 
sous-orbitaire. 

L'artère  fmialr,  unie  à  la  nasale  branche  Je  Toplital- 
niique,  eoniplète,  en  avant  et  en  haut,  le  cercle  artériel 
si  amplement  assuré  cm  arrière  par  la  maxillaire  interne. 

De  la  faciale,  partent  oniinairement  Jes  branches 
grêles  qui  traversent  la  fosse  canine  pour  se  nîiulre,  soit 
dans  la  pituilaire,  soit  Jans  la  partie  antérieure  Ju  sinus. 
Quant  à  ropiitalmicjue,  elle  Jonne,  par  rinterinéJiaire 
de  Vangataire^  des  rameaux  qui  pénètrent  Jans  les 
canalicules  osseux  si  bien  Jécrits  par  Pahi.naid. 

C.  —  Veines  de  la  niuquease  de  l'autre,  —  Fa's  veim^s 
qui  sont  ciiargées  Je  ranu^ner  le  sang  veineux  Je  l'antre 
d'IIighmore  onl  pris,  ces  dernières  années,  uik^  impor- 
tance toute  spéciale  en  raison  du  roh?  (Vaf/ents  de  con- 
tamination  que  Zikm  a  voulu  leur  faire  jouer. 

Les  principales  voies  de  retour  du  sang  veineux  sui- 
vent en  sens  opposé  un  trajet  parallîle  aux  voies  d'ap- 
port du  sang  artériel. 

Sur  la  paroi  inlcrne,  parli<-ulièremenl  au  niv(*au  de 
l'ostium  et  des  fontanelles,  exislent  des  troncs  relative- 
ment volumineux  qui  conti'ibujMit  à  former  les  veiiuîs 
sphéno-pahitines.  (]elles-ci  vont  à  leur  tour  se  jeter  dans 
le  plexus  d(»  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Au  niveau  de  la  face  postérieure,  un  certain  nombre 
de  rameaux  perforants,  également  assez  im|)ortants,  se 
rendent  dans  le  mémi»  plexus. 

Sur  la  face  antérieure,  «lans  la  fosse  canine  et  au 
niveau  des  alvéoles,  existent  des  branches  (jui  vont  aux 
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rameaux  gingivaux  et  dans  la  veine  faciale.  Plus  haut, 
du  côté  du  grand  angle  de  Tœil,  une  ou  deux  veines 
plus  volumineuses  se  jettent  dans  les  branches  origi- 
nelles de  la  veine  ophtalmique  inférieure  ^ 


*  D'après  Festal  {Recherches  analomiques  sur  les  veines  de  V orbite^ 
leurs  anastomoses  avec  les  veines  des  re'gions  voisines.  Thèse  ôe  Paris, 
juiUot  1887),  des  veines  émanées  do  la  muqueuse  piiuitairo  vionnent  se 
jeler  dans  la  faciale. 

L'une  rapporte  le  sang  du  me'at  inférieur,  apparaît  au  niveau  do 
l'attache  de  Taile  du  nez  et  remonte,  bordant  roriiice  ant4Îriour  des 
fosses  nasales,  juscju'à  la  faciale  qu'elle  aborde  à  angle  très  aigu.  Festal 
l'a  même  vue  une  fois  entrer  directement  dans  l'orbite  et  prendre  une 
part  prépondérante  à  la  formation  de  l'ophtalmique  inférieure  qui  la 
C071  lin  uait  directement . 

La  seconde,  non  moins  constante,  provient  du  méat  et  du  cornet 
moyens,  sort  à  travers  le  trou  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur  et  va  rojoindi*e  la  faciale  devenue  angulaire. 

Indépendamment  de  ces  deux  branches,  une  troisième  voine  dite 
ophtalmo faciale,  prend  également  naissance  dans  la  pituitaire,  sort  par 
le  trou  sphéno-palatin  et  communique,  en  passant  sous  la  fente  sphéno- 
maxillaire,  avec  le  confluent  veineux  du  sommet  de  l'orbite. 

Ces  trois  branches,  affluents  de  la  faciale,  s'unissant  aux  veines  do 
Torbito,  soit  directement  comme  la  dernière,  soit  indirectement  en  se 
rendant  très  haut  vers  le  gran<l  angle  de  l'œil,  sont  un  lien  reraar- 
(juablc  entre  la  circulation  de  la  muqueuse  pituitaire  et  la  voine  ophtal- 
nru[U('.  C'est  par  ces  anastomoses  ([ue  s'explique  la  propagation  à  Tor- 
bile  et  c«»iisécutivoinont  aux  méninges  de  processus  infectieux  tels  que 
rérvsipèle  à  point  do  départ  antral  ou  nasal,  ainsi  t^ue  le  montre  l'ob- 
sorvati(»n  suivante  : 

Foinnio,  cinqiiiinli'-cinq  ans,  bonne  santé  habituelle,  pas  d'érysipèlo 
antérieur,  pas  (!«'  cliabèle,  subit  le  8  décembre  une  extraction  de  la 
deuj'iinne  ffrosse  inolaive  supérieure  (gauche. 

Le  13  (li'icinbre,  violent  frisson  avec  douleur  plus  vive  que  les  jours 
précédoiils  au  niv.'aii  do  la  plaio  alvéolaire.  Cette  plaie  est  molle,  fon- 
gueuse, saignante  et  on  l'ïï  extrait  une  esquille  flottante  dans  le  tissu 
gingival  ;  tuinéraclion  «lu  voile  du  palais  avec  œdème  de  la  luette  et 
des  piliers  so  propageant  du  côté  des  fosses  nasales,  car  la  voix  est 
nasonin'o  ot  la  naiino  (/uiiche  ost  le  siège  d'une  sécheresse  et  d'une  cha- 
leur lies  vivo.  T.  3l>'s8  ;  pouls,  138.  On  porte  le  diagnostic  d'érysipèle 
ayant  débuté  par  la  plaio  alvéolaire  et  propagé  à  la  fosse  nasale  cor- 
respondanlo. 

Le  15,  plaque  érysii)élalouse  à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche. 

Le  16,  la  i)aupièro  siipt-rioui'o  est  tendue,  gonflée  et  luisante  ;  deux 
platjuos  «•ry>ipi'liilou<i's  >iir  lo  front  au-dessus  du  sourcil  gauche. 

Rien  à  la  paupièio  inlorioure. 

Lo  18,  ouvorluro  d'un  pblogmon  orbilaire  localisé  à  la  moitié  supé- 
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Sur  la  voûte,  à  quelques  millimètres  en  arrière  du 
rebord  inférieur  de  l'orbite  et  au-dessous  du  point  d'in- 
sertion du  petit  oblique,  cette  même  veine  reçoit  des 
veinules  qui  perforent  l'épaisseur  de  la  paroi  orbitaire, 
tandis  que  quelques  rameaux  vont  se  jeter  dans  la  veine 
sous-orbilaire. 

Or,  comme  le  plexus  ptérygo-maxillaire  et  le  sinus 
caverneux  sont  en  rapport  Tun  avec  l'autre,  comme 
d'autre  part  la  veine  opbtalmique  inférieure  se  continue 
à  plein  canal  avec  le  sinus  caverneux,  il  est  facile  de 
comprendre  la  gravité  que  présente  pour  Torbite  et  pour 
la  cavité  intra-cranienne  une  phlébite  des  veines  sinii^ 
sales  \ 

rieure  do  la  logo  et  qui  donne  issue  à  une  cuilloréo  à  bouche  de  pus 
phlegmoneux. 

Lo  19,  violent  accès  de  délire  survenant  brusquement  avec  agitation 
extrôme,  pouls  im^gulior,  difficile  à  conq)tcr,  vomissements  abon- 
dants, etc.,  indiquant  renvahissement  des  méninges.  Mort  dans  le  coma 
quelques  heures  plus  tard.  Pas  d'autopsie  (Motais,  cité  par  Jacobson. 
Contribution  à  Vétude  de  Vorif/ine  bncco-7utso-pharyngien7ie  de  la  mé- 
ningite. Thèse  do  Paris,  avril  1900). 

Bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu.  dans  ce  cas,  «l'examen  du  sinus  maxillaire 
gaucho,  il  est  assez  légitime  d'admettre  que  la  phiie  alvéolaire  commu- 
niquait avec  sa  cavité,  d'où  la  propagation  do  l'érysipèle  à  la  fosso 
nasale  correspondante.  Quant  aux  accidents  orbitaires  et  méningés,  ils 
n'ont  rien  que  do  très  rationnel  en  raison  des  relations  veineuses  qui 
unissent  la  circulation  faciale  à  la  circulation  orbitaire  et,  par  l'inter- 
médiaire de  cette  dernière,  à  la  circulation  veineuse  intracranienno. 
Nous  aurons  du  reste  l'occasion  d'y  revenir  à  propos  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  maxillaire  (recherches  de  Parinaitd,  p.  516). 

*  ZiEX  (do  Dantzig)  {Ann.  des  mal.  de  l'or,  cl  du  lar.,  1892,  et  Munch. 
méd.  Woch.j  avril  1892.  n»  10,  p.  267)  admet  que  la  turgescence  des  tissus 
caverneux  de  la  mutiueuse  pituitairo  peut  ontraver  la  circulation  de 
retour  du  sang  dans  l'orbite  et  le  globe  oculaire.  C'est  par  des  troubles 
circulatoires  qu'il  explique  la  patbogénie  des  modifications  du  champ 
visuel  et  de  raccommodation,  de  l'iritis,  etc.,  à  la  suite  des  alFcctions  des 
fosses  nasales  ou  de  leurs  sinus. 

Mais  la  turgescence  des  tissus  caverneux  ne  pouvant  s'appliquer 
aux  sinusites,  attendu  que  la  muqueuse  des  sinus  est  dépourvue  de 
tissu  érectile,  Ziem  invoque  alors  l'épaississement  de  la  muqueuse  de  ces 
sinus  qui  entrave  la  circulation  sanguine  dans  le  voisinage,  en  parti- 
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D.  —  Vaisseaux  b/mphatiques  de  la  muqueuse  du 
sinus  maxillaire,  —  Comme  tous  les  lymphatiques  qui 
émanonl  de  la  muqueuse  piluitaire,  ceux  du  sinus 
maxillaire  sont  assez  mal  connus.  Il  est  rationnel  d'ad- 

culicr  dans  l'orbilo  cl  rinl(M'iour  du  globe  do  l'œil.  Cependant.  Ziem 
attribue  les  cas  d'iritis  qu'il  a  observés  au  cours  d'enïpyêincs  de  l'antre 
d'Hifîinore  à  une  métastase  du  pus  par  les  vaisseaux  soit  veineux,  soit 
lyinpbatiiiues,  dans  les  tissus  de  l'uvét;  et  de  l'iris. 

Pour  FiioM.VGET.  au  contraire  [Ann.  des  mal.de  Vor.  et  du  larynx,  189i), 
a  il  est  vraiseinblabliî  que,  si  les  pneuniocofiues  ou  les  streptocoques 
qu'on  rencontre  dans  les  enîpyt'ines  allaient  dans  le  globe  oculaiiv  on 
suivant  les  voies  bypotliéti<iucs  indiquées  par  ZiF.a.  ils  y  dét4?rniineraionl 
plus  qu'une  vulj^aire  iritis  séreuse  ou  plastique.  Nous  verrions  éclater 
une  panopblahuie  :  or,  dans  aucun  cas,  on  n'a  observé  de  phlegmons 
de  l'ieil.  »  D'après  Fhomaget.  les  iritis  lapportées  par  Ziem  et  Je  fait 
(ju'il  a  lui-nièinc  observé  seraient  dus  à  des  troubles  vasculaires  causés 
par  l'euipyème.  La  conjrestion  des  procès  ciliaires  serait  sous  la  dé- 
pendance de  la  f?ène  circulatoire  orbito-oculaire  et  de  la  vaso-dila- 
tation  provo<|uée  pai*  l'irritution  du  trijumeau. 

Quant  aux  faits  d(»  Ibromboses  orbitaires  consécutives  à  des  processus 
infectieux  partis  des  sinus,  la  communication  larjjement  établie  let  dont 
nous  avons  pu  nous  rendre  <'omptc  au  cours  de  nos  injections)  entre  les 
veines  opbtalmi(iues  et  les  veines  sinusales,  est  une  voie  toute  tracée 
])<)ur  le  transport  des  germes  des  sinus  dans  l'orbittjet  les  sinus  veineux 
du  crâne. 

Of>.servation  de  Zikm  (résumées) .  — Ft-mme  soijfnée  depuis  5  mois  pour 
uneirilis  n'cidivanlo  diuih' ayant  amené  l'occlusion  complète  de  la  pupille, 
b'  rcrnulcmcnl  de  liiis  on  avani  .  l'iiypertension  et  l'amauro.NC  «le  r«i*il. 
sans  qjic  II'  processus  iiioibi(b'  piit  être  enrayé,  car  la  douleur  p«'rsi>- 
tnil  •!«'  m<  iiH'  «pic  l'inji'ction  cdiaire,  la  nécessité  de  bander  l'teil,  ain>i 
«|ue  rendol(ni»eiin'nt  do  Iceil  g.uicbe  lors  du  travail  oculaire.  L'acuité 
visuelle  (le  ce  dcinier  est  de  un   demi  et  le  cliamp  visuel  est  rétréci. 

UicM  par  la  rhino-copie  anliM-ieuro.  mais  issue  d'une  léjj:ère  quantilé 
de  unn-.i -pu>  par  1'  la\a^'t'  à  la  pompe  foulante. 

D.'jà  a\anl  le  début  de  ririlis.  la  malade  souffrait  depuis  des  années 
df  inaJiv  (b-  t'-te  |)airois  1res  violonls.  Les  molain's  supéri(îures  droites 
é'Iant  doubjureusts  et  ro>ma\illaireélHnt  «'«paissi  auniveaudes  anciennes 
alvi'oies  (les  d<iits  exliailes  depuis  lonj^tomps.  on  propr>se  à  la  mala«le 
la  poiirlioH  i'\plt)ralrice  du  sinus  maxillaiie  droit  (pii  paraît  alfectt'*. 

La  Miai.ule  i«'lu-e  et  icvicnt  '^  mois  plus  tard,  «b'cidée  à  se  soumettre 
à  Ini»!  iMlion.  L'i'lat  de  l'o'il  ne  s'é-tail  pas  amélioié  et  nécessitait  t«^u- 
joui>  un  panxiMcut.  La  p.'ri'oialit)n  do  l'alvéole  fut  pratiqutio  immt'dia- 
t'Muent  au  nio\«n  du  tour  des  deutisles  et  la  pénétration  de  la  canub' 
îimena  l'issue  d'une  jn'lilr  tpiautit«'' de  pus  do  couleur  jaune  pà!e  qui  fut 
expuKi'  j),ir  un  la\a^'e  ;i  la  |M)Uipe  l\>u!ante. 

1)«>  le  IruileMiain.  I'omI  t'iail  moins  injecté  et  «piinze  jours  api'è?,  le 
lava;jr«.'  du  sinus  à  l'eau  salée  ayant  été  eU'octué  tous  les  jours,  l'amélio- 
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moltro,  cependant,  que  quelques-uns  d'entre  eux  sont  en 
relation  avec  les  lymphatiques  de  Torbite  et  par  suite 
avec  les  espaces  lymphatiques  intra-craniens.  Dans  ces 
conditions,  l'infection  aurait  donc  deux  voies  vasculaires 
à  sa  disposition,  la  voie  veineuse  et  la  voie  lyniphalique. 
Quoi  qu'il  en  soil,  les  principaux  troncs  émanes  du 
sinus  se  rendent  à  des  ganglions  situés  les  uns  au  devant 
de  Taxis,  d'autres  au  niveau  des  grandes  cornes  de  Tos 
hyoïde,  d'autres  enfin  vont  aux  ganglions  sous-maxil- 
laires. 

E.  —  Innervation  de  la  muqueuse  dr  fan/re,  —  La 
muqueuse  du  sinus  maxillaire  est  dépourvue  de  ff/els 
olfactifs,  mais  elle  n'en  présente  pas  moins  une  grande 
richesse  au  point  de  vue  nerveux.  Tous  ses  nerfs  sensi- 
tifs  lui  sont  fournis  par  la  cinquième  paivp^  par  l'inter- 
médiaire du  sous-orbitaire  et  par  le  ganglion  sphéno- 
palatin  et  sa  branche  nasale. 


ration  était  si  marfiuéo  (fue  le  liandoau,  purtu*  pendant  8  mois,  ])ûl  t^trc 
supprimé.  Au  bout  «l'un  mois,  la  rliamp  vi.su»'l  avait  ivj^a^iu»  |)ros<]UO 
toute  l'étendue  normale  et  les  yeu\  n'éprouvaient  |>his  au«iino  Tatij^Mie. 
Depuis  vinfft-neuf  mois,  il  ne  s'i'sl  pas  reproduit  de  rechute  d«'  Tiritis. 

Observation  de  FKOMViiET.  — Femme  se  plaint  de  soullVir  de])iii.s  ±  mois 
de  violentes  douleui*s  dans  l'œil  (/uucheci  le  rùU}  «-orirspondantih'  la  lace. 

On  constate  chez  elle,  outre  une  tumélaetion  notable  de  la  joue 
gauehc.  une  iritis.  Pas  de  syphilis,  pas  de  rhumatisims  pas  de  ti<iu- 
matisme  pour  e\i)li(iuer  eelh'-ei  «|ui  est  soi^rniM*  depuis  un  mois  par  un 
oeulist43  sans  aucun  résultat. 

A  noter  simplement  ([Ut?  Viritis  a  été  prccét/re  (riin  violent  cort/za  et 
que  depuis  ce  moment  il  s'écoule  «lu  mu<'o-pus  en  ah(mdano(î  par  la 
narine  correspondant  à  Vwil  ntalade. 

L'éclairajçe  par  tran>pari'ne(?  de  la  faee  et  la  ponction  exploratrice 
ayant  révj'dé  l'evistence  d'un  empyrme  du  sinus  mavillaiie  (fauche,  on 
fait  enlever  de  vieilles  racines,  <»n  peitori^  une  alvéole  et  on  pratitjue  un 
lavage  qui  rament?  beaucoup  de  ])us.  Dca.r  jours  après,  les  sympl«")mes 
de  l'irilis  aiguë  ont  dispai-u.  ^ans  que»  la  malade  nil  sul»i  aucun  traite- 
ment oculaire. 
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Mais  indépendamment  des  filets  qui  lui  sont  propres 
et  qui  peuvent  naturellement  être  le  point  de  départ  de 
phénomènes  réflexes,  le  sinus  maxillaire  a  des  rapports 
immédiats  très  intimes  avec  certaines  branches  du  tri- 
jumeau. 

F.  —  Rapports  des  parois  du  sinus  maxillaire  avec  les 
nerfs  voisins.  —  1^  Sur  sa  face  supérieure,  se  trouve 
couché  le  nerf  sous-orbilaire.  D'abord  logé  dans  une 
gouttière,  ce  tronc  nerveux  s'engage  dans  un  canal  qui 
fait  une  forte  saillie  dans  Tintérieur  du  sinus.  Comme 
la  lamelle  osseuse  qui  constitue  le  fond  de  la  gouttière  et 
les  parois  du  canal  est  très  mince,  elle  ne  saurait  résis- 
ter longtemps  à  une  suppuration  un  peu  active.  On 
peut  donc  s'attendre  à  voir  se  produire,  au  cours  d'un 
empyème  aigu,  des  douleurs  sous-orhitaires  tenant  soit 
à  la  compression  du  nerf  par  l'ostéite  des  parois  de  son 
canal,  soit  à  une  périnévrite.  L'infection  peut,  en  effet, 
facilement  se  propager  à  la  gaine  nerveuse  par  les 
nombreux  conduits  vasculaires  qui  criblent  la  paroi 
osseuse  *. 

Durant  sou  trajet  dans  la  gouttière  sous-orbilaire,  le 
nerf  maxillaire  supérieur  fournit  un  rameau  orbitaire  qui 
s'anastomose  avec  la  branche  lacrymale  de  l'ophtal- 
mique de  Willis  avant  rentrée  de  cette  branche  dans  la 
glande  lacrymale.  Si  donc  la  lésion  du  nerf  porte  avant 
la  naissance  de  ce  rameau  orbitaire,  on  pourra  voir  se 
produire  des  troubles  du  côté  de  la  sécrétion  des 
larmes. 

'  Par  ronlre,  on  a  vu  se  pruiluire  rinrection  du  sinus  maxillaire  à  la 
suite  (le  la  luhruloriiie  du  uerl' sous-()ri)ilaire.  L.wgexbeck  on  particulier 
en  a  observé  2  cas  (Arch.  /'.  Klin.Chir.,  18G9;,. 
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Le  nerf  maxillaire  supérieur  donne  aux  dents  supé- 
rieures des  filets  importants  et  ces  filets  contractentj 
comme  leur  tronc  d'origine,  des  rapports  intimes  avec 
les  parois  de  l'antre. 

2*  Les  nerfif.  dentaires  aiUérieurs  naissent,  en  effet, 
dans  rintérieur  du  canal  sous-orbi taire  et  pénètrent, 
sitôt  après  leur  naissance,  dans  des  canalicules  osseux 
creusés  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  et  se  ren- 
dent ainsi  aux  dents  antérieures  (incisives,  canines  et 
prémolaires). 

3**  En  arrière,  les  nerfs  dentaires  jwstérieurs  pénètrent 
de  même  dans  des  canaux  intni-osseux  creusés  dans  la 
tubérosité  postérieure  et  dans  Tépaisseur  de  la  paroi 
postérieure  du  sinus  et  vont  se  distribuer  aux  molaires. 

Arrivés  au  niveau  des  alvéoles,  ces  troncs  nerveux 
donnent  naissance  à  un  plexus  alvéolaire  en  rapport 
avec  le  plancber  du  sinus. 

Si  donc,  le  sinus  est  très  large  et  si  ses  parois  sont 
très  amincies,  les  nerfs  dentaires  et  le  plexus  qui  leur 
fait  suite  sont  qutdquefois  en  rapporl  direct  avec  la  mu- 
queuse et  c'est  ce  qui  nous  explicjue,  suivant  la  juste 
remarque  de  IIajek,  que  rempyème  des  grands  sinus 
soit  particulièrement  douloureux. 

4*  Appendu  au  nerf  maxillaire  supérieur,  avant  sa 
pénétration  dans  la  gouttière  sous-orbitaire,  logé  dans  le 
fond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  et  accolé  par  con- 
séquent à  l'angle  postéro-supérieur  de  Tantre,  se  trouve 
le  ganglion  sphêno-palatin  ou  de  MeckeL  Ce  ganglion, 
qui  est  en  rapport  par  ses  brandies  afférentes  avec  le 
nerf  maxillaire  supérieur,  avec  le  glosso-pharyngien, 
avec    le  facial  et  le  plexus   carotidien,  innerve  la  nm- 

F088ES   NAS  V LES.  2i 
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queuse  du  sinus  par  rintermédiaire  de  ses  rameaux 
sphéno-palatiii  et  nasal  postérieur.  Il  peut  donc  être 
doublement  lésé  par  une  lésion  de  cette  cavité,  l'inflam- 
mation pouvant  soit  Tatteindre  directement,  soit  atteindre 
ses  branches  *. 


*  Les  rapports  si  intimes  et  si  étendus  qu'affectent  avec  le  sinus 
maxillaire  le  nerf  maxillaire  supérieur  et  le  ganglion  sphcno-palatin, 
ont  engagé  Rocher  (de  Berne)  à  effondrer  la  partie  supéro-extcme  du 
sinus  pour  suivre  le  nerf  maxillaire  supérieur  depuis  sa  sortie  du 
trou  sous-orbitairo  jusqu'à  sa  sortie  du  trou  grand  rond  et  le  n^séquei- 
à  ce  niveau. 

Ne  voulant  pas  discuter  ici  la  valeur  du  procédé  de  Kocheh,  ce  qui 
serait  sortir  do  notre  sujet,  nous  nous  bornerons  à  en  indiquer  rapi(le- 
ment  l'exécution. 

!•'  temps.  — A  l'aide  d'une  incision  appropriée,  allant  obliquement  du 
grand  angle  do  Vœ\ï  au  bord  inférieur  do  l'os  malaire,  on  dénude  succes- 
sivement la  moitié  externe  du  plancber  de  l'orbite  jusqu'à  la  fente 
sphéno-maxillairc  ;  la  paroi  jugale  du  sinus,  la  partie  antérieure  de  sa 
paroi  postérieure  et  toute  l'étendue  de  l'os  malaire. 

2*  temps.  —  L'œil  étant  protégé  par  un  écarteur,  on  sectionne  à 
l'aide  d'un  large  ciseau  le  plancher  «le  l'orbite  tout  le  long  du  canal  et 
de  la  gouttière  sous-orbitaire,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  dans  la  fente 
sphéno-maxilldire. 

A  l'aide  du  nii^me  ciseau,  on  détache  en  la  contournant  l'apophyse 
malaire  du  maxillaire  supérieur  qui  logo  dans  son  intérieur  le  sommet 
<lu  sinus  maxillaire. 

L'os  malairo  ayant  été  séparé  à  son  tour  de  ses  connexions  avec  le 
frontal  et  l'arcade  zygomatitjue,  il  est  facile  avec  un  davier  de  déplacer 
on  haut  et  on  dehors  le  plan  osseux  ainsi  délimité. 

On  se  trouve  alors  en  présence  d'une  large  brèche  faite  aux  dépens 
du  sinus  maxillaire  et  dont  la  lèvre  supérieure  est  bordée  par  le  nerf 
sous-orbitaire.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  suivre  ce  nerf  jus(|u'au  trou 
grand  rond,  de  l'y  sectionner  et  d'enlever  avec  lui  leglanglion  sphéno- 
palatin. 

On  aurait  pu  craindre,  au  premier  abord,  que  l'ouverture  du  sinus 
maxillairt'  no  devint  par  la  suite  une  cause  d'infection  de  la  plaie  en 
raison  de  srs  n-lations  avec  les  fosses  nasales  toujours  riches  en  germes 
pathogènes.  Il  semble  n'en  avoir  rien  été.  Du  reste,  si  l'on  craignait 
l'infection,  il  serait  facib»  de  faire  sauter  une  partie  de  la  pan)i  nasale 
(lu  sinus  comme  on  le  fuit  au  cours  de  la  trépanation  large  par  le  pm- 
oédé  Luc  et  de  taiiiponnt'r  et  drainer  sa  cavité  par  la  fosse  nasale  cor- 
respondante. 

Indépendamment  de  la  sécurité  qu'il  donne  pour  la  découverte  et  la 
serlion  du  nerf  maxillaire  supérieur,  le  procédé  de  Rocher  pn'sento 
encore,  à  notre  point  de  vue.  un  autre  avantage.  Si,  comme  il  est  ration- 
nel do  le   supposer,  rinfection  de   Tantro  d'IIigmore   est  une  cause  de 
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Ces  différents  Ironcs  nerveux  :  nerf  maxillaire  supé- 
rieur et  ganglion  de  Meckel  ne  sont  pas  isolés  et  sont 
en  relation  par  de  nombreuses  anastomoses  avec  les 
Ironcs  nerveux  de  Torbite. 

Moins  important,  le  ganglion  sphéno-palatin  n'envoie 
dans  1  orbite  que  des  brandies  très  grêles  et  qui  seraient 
négligeables  si  Ton  nv  tenait  pas  comple  dc's  organes 
auxquelles  elles  se  rendent. 

L'un  de  ces  rameaux  est  destiné  au  nerf  optique,  un 
second  au  ganglion  ophtalmique  et  un  Iroisieme  au  nerf 
moteur  oculaire  externe. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur  se  met  naturellement  im 
rapport  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser  avec  Tophtal- 

névralgie  faciale  plus  fréquente  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici,  Vouxoiiuro 
largo  du  sinus  iiiollra  lo  chirurgien  à  nirnio  de  traiter  crtlo  sinusite  vi 
lui  donnera  la  certitudo  de  guérir  ainsi  radicaloiiient  son  opi'rc!'. 

(Consulter,  au  sujet  de  la  ivsection  du  nerf  maxillaire  supérieur  par 
l'ouverture  de  l'antre:  Kocheh  de  Berne.  Traité  de  médecine  opératoire^ 
i*  éd..  léna,  189i,  p.  67.  —  Chipaii.t.  Chirurr/ie  opératoire  du  système  ner- 
veux ^  t.  H.  —  Lextz.  Congrès  français  de  Chirurgie,  1895,  p.  733.  — 
(iHOss.  Semaine  méd.^  1897.  p.  il3.  etc.). 

Fraxkel  {Centr.  f.  Chir.,  18')0.  n»  9,  p.  261).  sur  les  indications  de 
T.vNDLER.  élève  de  ZrcKEKK.vxnL,  a  réduit  les  désordres  osseux  à  leur 
strict  minimum  en  ayant  recoui-s  à  l'opération  suivante,  tout  à  fait 
comparable  à  celle  de  Lie  pour  la  trépanation  du  sinus  : 

!•  Incision  dans  le  sillon  gingivo-labial  au  niveau  de  la  fosse  canine  ; 

2»  FIlTondrement  de  la  paroi  antérieure  de  l'antre  d'IIigmore  et  récli- 
naison  en  haut  du  lambeau  ostéo-muqueux  ; 

3«  Exploration  attentive  de  la  cavité  d'IIigmore  à  l'aide  de  l'éclai- 
rage frontal,  ce  qui  permet  d'apercevoir  (f),  par  transparence,  le  tronc 
du  nerf  au  niveau  de  la  paroi  i)osti'rieurc  de  l'antre,  mais  un  peu  laté- 
ralement. 

4«  Incision  de  la  mu«iueuse  (jui  tapisse  cette  paroi  postérieure  et  dis- 
section des  lambeaux  mujjueux  incisés,  de  manière  à  dénuder  la  sur- 
face osseuse  qu'ils  recouvrent. 

5«  Perforation  de  la  paroi  postérieure  de  l'antre  vers  son  angle  i)os- 
téro-supérieur  à  l'aide  d'un  petit  ciseau  ;  dès  que  la  brèche  est  faite,  le 
nerf  apparaît  aussitôt,  il  n'y  a  plus  qu'à  le  saisir  délicatement  avec  une 
pince  et  à  en  résécpier  le  plus  possible. 

On  rabat  ensuite  le  lambeau  ostéo-muqueux  et  l'on  draine  l'antre 
avec  une  petite  mèche  de  gaze.  •  - 
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mique  de  Willis  et  le  nerf  maxillaire  inférieur.  De  là 
l'origÎDe  de  certaines  nérralgi^s  trif octales  obser\'ées  à  la 
suite  d'affections  de  l'antre  et  ayant  eu  primiliveraent 
pour  point  de  départ  une  névralgie  sous-orbi taire. 

Mais  pour  nous  en  tenir  à  ses  relations  avec  Torbite, 
nous  l'avons  vu  déjà  fournir  une  anastomose  volumi- 
neuse au  nerf  lacrymal,  laquelle  branche  se  distribue 
également  à  la  paupière  supérieure.  D'autres  filets  pal- 
pébraux  se  rendent  à  la  paupière  inférieure  et  au  cul- 
de-sac  conjonctival  qui  la  tapisse  ;  un  autre,  à  sa  sortie 
du  trou  sous-orbitaire,  s'unit  au  rameau  du  facial 
chargé  d'innerver  le  muscle  orbiculaire. 

Ces  relations  nerveuses  si  multiples  ont  naturelle- 
ment été  invoquées  comme  causes  de  certains  troubles 
qui  s'observent  du  côté  de  l'orbite  en  dehors  de  toute 
propagation  directe  de  l'infection  du  sinus  à  travers  le 
plancher  orbitaire. 

(^omme  ces  troubles  peuvent  porter  tout  à  la  fois  sur  la 
sensibilité  générale  el  spéciale,  sur  la  motricité  et  la 
nulrilion  di'  l'organe  de  la  vision,  on  a  tout  naturelle- 
ment cherché  à  les  expliquer  parla  théorie  réflexe,  puis- 
qu'il ne  pouvait  y  avoir  de  rapports  imméiliats  entre  le 
sinus  el  h's  organes  lésés. 

Hack  *  et  MoLDENHAUER*  out  placé  le  point  de  dépari 
<le  ces  pliénomî'nes  réflexes  dans  la  turgescence  du 
tissu  éreclile.  D'après  Hack  et  ses  élèves,  l'engorgement 
du  tissu  caverneux  «les  cornets  amène  une  aciion  vaso- 
(lilalatrice  réflexe.  De  son  côté,  Moldenhauer  pense  que 


*  Hack.  W'ien.  Mfii.   W'orh  ,  1882. 

'  Moldenhauer.  Maladiea  des  fosses  nasales,  traduites  par  Poti^juet, 
1888. 
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de  nombreux  cas  de  mouches  volantes,  d'amblyopie 
transitoire  et  d'amaurose  sont  dus  à  une  imbibition 
séreuse  de  la  gaine  du  nerf  optique  d'ordre  réflexe  et 
ayant  conmie  point  de  départ  la  muqueuse  nasale. 

Berger  *  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  n'y  a  pas  que 
les  parties  de  la  muqueuse  nasale  riches  en  tissu  érectile 
qui  puissent  provoquer  un  trouble  réflexe  oculaire,  puis- 
que les  affections  du  sinus,  lequel  est  dépourvu  de  tissu 
caverneux,  peuvent  occasionner  les  mûmes  désordres. 

Pour  Berger,  il  se  produit,  au  cours  des  affections  de 
Tantre  avec  complications  nerveuses  oculaires,  ce  qui  se 
produit  dans  la  névralgie  du  trijumeau.  Seulement  dans 
•le  cas  particulier,  celle-ci  a  une  origine  antrale  au  lieu 
d'avoir  une  origine  dentaire,  nasale  ou  pharyngienne. 

ARTICLE  H 
ÉTUDE     DÉTAILLÉE    DES    PAROIS    DE    l'aNTRE 

L'antre  ayant  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire, 
présente  à  étudier  trois  parois  et  une  base. 

1°  Paroi  postérieure 

Vue  par  sa  surface  externe,  la  paroi  postérieure  du 
sinus  maxillaire  est  légèrement  convexe  et  dirigée  en 
dehors.  De  forme  quadrilatère,  elle  est  limitée  en  haut 
par  la  fente  sphéiio-maxillaire,  en  avant  de  laquelle  elle 
se  continue  avec  la  fosse  zygomatique  ;  en  bas  par  le 
bord  alvéolaire;  en  avant  par  la  tubérosité  malaire  et  sa 

*  Rapports  entre  les  maladies  du  nez  et  celles  des  yeujr.  Paris,  4892. 
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racine  inférieure;  en  arrière,  par  le  bord  postérieur  du 
maxillaire  uni  en  bas  au  palatin  et  aux  apophyses  ptéry- 
goïdes.  Elle  fait  partie  de  la  fosse  ptérygo-niaxillaire 
qu'elle  limite  en  avant. 

Sur  sa  surface  se  voient  des  sillons,  le  plus  souvent 
continués  par  des  canaux  osseux,  qui  livrent  passage  aux 
nerfs  denUiires  inférieurs. 

Chez  le  fœtus  et  même  dans  les  deux  ou  trois  pre- 
mières années,  qui  suivent  la  naissance,  elle  est  occupée 
par  les  dents,  si  bien  que  les  molaires  viennent  se 
mettre  en  contact  avec  la  partie  postérieure  du  plancher 
de  Torbite.  Jusqu'à  Tàge  adulte,  elle  loge,  au  niveau  de 
son  angle  postéro-inférieur,  la  dernière  molaire  ou  dent 
de  sagesse^  qui  fait  une  saillie  plus  ou  moins  accusée 
dans  la  cavité  du  sinus. 

Constituée  par  du  tissu  compact,  Tépaisseur  de  la  face 
postérieure  mesure  en  moyenne  2  millimètres,  aussi 
résisle-t-elle  ordinairement  au  refoulement  excentrique 
(|u'impriment  parfois  aux  parois  du  sinus  les  collections 
et  les  tumeurs  développées  dans  sa  cavité. 

Vue  par  sa  face  interne,  elle  est  très  légèrement 
excavée  et  se  continue  par  un  angle  très  arrondi  avec 
la  paroi  interne. 

2'     PaUOI    ANTKUIKl'HE     01'    JUGALE 

D'aspect  moins  régulier  (|ue  la  paroi  postérieure,  la 
paroi  antérieure  du  sinus  se  prolonge  en  haut  jusqu'au 
rebord  orbi taire  inférieur,  s'étendant  en  dedans  jusqu'au 
grand  angle  dr  \\v\\  et  en  deliors  jus(|ue  sur  la  saillie  àv 
la  poimntîtle  au  niveau  de  l'articulation  maxillo-malaiiv. 
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En  bas,  elle  répond  au  rebord  alvéolaire  depuis  le  ni- 
veau de  rincisive  externe  jusqu'à  la  deuxième  grosse 
molaire. 

En  avant,  elle  suit  le  sillon  naso-génien,  tandis  qu'en 


Fig.  200. 
Paroi  anlêiiouiv  ou  jujjralc  «les  sinus  maxillaires. 


arrière,  elle  est  limitée  par  la  tubérosité  malaire  el  sa 
racine  inférieure. 

Sur  son  milieu  et  en  liaut,  elle  présente  l'ouverture 
du  trou  sous-orbitaire  par  kMjuel  sortie  nerf  sous-orbi- 
taire,  aussi  est-ce  à  ce  niveau  (|ue  la  pression  est  parti- 
culièrement douloureuse  dans  la  névralgie  du  maxillaire 
supérieur.  Au-dessous  du  trou  sous-orbilaire,  elle  s'ex- 
cave  plus  ou  moins  suivant  les  sujets,  de  façon  à  former 
une  fossette,  dite  fosse  canine.  Le  bord  antérieur  de 
cette  fosse  est  longé  par  un  relic^f  vertical  qui  répond  à 
l'alvéole  destinée  à  loger  la  dent  canine. 

Le  degré  d'excavation  de  la  face  antérieure  du  sinus 
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joue  uiï  rôle  inipbrtaht  dans  la  diminution  de  capaciir 
de  cette  cavité.  Lorsqu'elle  descend  verticalement  du 
rebord  orbitaire,  avec  un  très  léger  enfoncement  repré- 
sentant la  fosse  canine,  le  sinus  offre  ordinairement  des 


S.F 


r  p^'^rnoT.d 


Fig.  ilO. 

CniiiM'  IVontalr  «l«.*>  fosst.'s  uasairs  passant  onlro  la  iiixMiiirro 

«'t  la  sccdiide  ix'lilcs  molaires  (sefj:mont  anlérieur  de  la  coupe). 

S.  M.,  simis  inaiillairc's   tnS    rétiuils  de  \oluiiie,  par  suilc  de  l'eicavalion  des   fos«.c* 
caiiiii<>'>  cl  de  la  concavilé  cxagi^rée  des  ni^ats  inférieurs. 


proporlions  coiisidrrahles.  Nous  avons  déjà  vu  que 
celhî  disposilioii,  (iiii  forme  Tun  des  caractères  dis- 
tinclifs  de  rerlaines  races,  élargissait  le  diamètre  trans- 
v(*rsal  de  la  parlie  moyenne  do  la  face  et  lui  donnait 
ainsi  un    caraclèrc   de   dun*té  tout   spécial. 
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Quand,  au  contraire,  la  fosse  canine  est  très  accusée, 
le  squelette  de  la  face  prend  un  aspect  plus  élégant^  sui- 
vant l'expression  de  Zuckerkandl,  mais  la  cavité  du 
sinus  s'en  trouve  réduite  d'autant.  Pour  peu  que  la 
paroi  interne  ou  nasale  du  sinus  soit,  de  son  coté, 
refoulée  en  dehors,  les  deux  parois  se  confondent  dans 
plus  de  la  moitié  antéroinférieure  de  la  face  jugale. 
Cette  union  des  deux  faces  a  pour  conséquence  la  suré- 
lévation du  plancher  du  sinus  qui  ne  se  trouve  plus  cor- 
respondre aux  alvéoles  dont  le  sépare,  surtout  en  avant, 
une  hauteur  de  tissu  osseux  pouvant  atteindre  10  à 
15  millimètres. 

Ainsi  que  nous  Tavons  déjà  fait  remaniuer,  une  pa- 
reille disposition  est  également  défavorahle  h  la  ponc- 
tion par  les  alvéoles  où  par  le  méat  inférieur. 

En  raison  de  réversion  des  dents  en  dehors,  la  ponc- 
tion alvéolaire  peut  conduire  dans  les  fosses  nasales, 
tandis  que  la  ponction  nasale,  faite  trop  en  avant,  peut 
amener  dans  la  fosse»  canine  ^ 

Elle  se  prête  également  assez  mal  à  l'ouverture  large 
du  sinus  par  la  voie  jiujale^  parce  qu'elle  restreint  heau- 
coup  rétendue  du  champ  opératoire. 

La  paroi  antérieure  est  plus  mince  que  la  paroi  pos- 
térieure, surtout  au  niveau  de  la  fosse  canine.  Elle  me- 
sure à  peine  1  millimètre  d'épaisseur  et  s<»  laisse  très 
facilement  effondrer  par  la  gouge  et  le  maillet.  Comme 
elle  offre  de  plus  l'avantage  d'être  sous-cutanée  et  de 
pouvoir  être  abordée  par  la  bouche,  après  incision  du 


•  Celte  perforation  do  la  fosse  canine  par  l'aiguille  ne  saurait  avoir 
d'inconvénient  que  si  l'on  injectait  du  litiuide,  ce  ((ui  provoquerait 
immédiatement  une  infdtration  œdémateuse  de  la  face. 
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repli  giiigivo-buccal,  elle  a  été  avec  raison  considérée 
comme  Tune  des  voies  les  plus  favorables  à  l'ouverture 
de  cette  cavité  *. 

Examinée  par  Tintérieur  de  la  cavité  sinusale,  elle 
bombe  plus  ou  moins  dans  cette  dernière  et  a  tendance 
à  transformer  le  bord  antérieur  du  sinus  en  un  angle 
dièdre  très  aigu,  dans  lequel  on  a  peine  à  introduire  une 
curette  à  grain  d*orge.  Aussi  est-ce  dans  cet  angle  que 

*  Trépanation  du  slnl'S  maxillaire  par  la  voie  jugale.  —  Procédé  de 
Luc. 

Soins  préliminaires.  —  Extraire  toutes  les  donts  cariées  et  s'assurer 
«le  l'état  «les  alvéoles,  de  faron  à  réséquer  si  besoin  est.  au  cours  df 
ro|>éralioii,  les  parties  alvéolaires  cariées.  Avoir  à  sa  portée  de  nom- 
breuses et  longues  inécbes  de  gaz(î  stérilisée  pour  faire  l'bémostase. 

l»»"  ienips,  —  Renverser  fortement  en  haut  la  lèvre  supérieure  pour 
bien  ineltre  à  découvert  le  sillon  gingivo-labial.  Incision  à  fond  de  la 
inuiiueus«\  au  niveau  inênie  du  sillon  ou  à  quelques  niilliniètres  au- 
dessous  de  lui,  depuis  la  canine  jusqu'à  la  première  grosse  molaire. 

2»  temps.  —  Ruginer  avec  soin  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  jus- 
qu'à ce  «(u'on  arrive  à  queb|ues  millimètres  au-dessous  du  trou  sou>- 
orbitaire  et  s'arrèlerde  peur  de  léstM*  le  nerf  sous-orbilaire.  Relever  la 
lèvre  ainsi  dégagée  et  attaquer  la  face  antérieure  de  l'antre  à  l'aide  \U' 
la  gouge  et  du  maillet,  au  niveau  de  sa  partie  supérieuiv.  La  paroi 
osseuse  largement  fracturée,  remplacer  la  gouge  par  la  pince  coupantr 
ri  rési-qurr  la  parui  antérieure  :  en  avant.  Jusqu'à  sa  rencontre  avec  la 
paroi  interne  ou  nasale:  en  bas.  Jusqu'au  niveau  i\u  plancher  du  sinus. 

'M  te/ups.  —  Tamponner  et  éclairer  avec  soin  la  cavité  du  sinuç» 
pour  bien  se  rendre  eonqjlc?  du  siège  des  lésions  et  faire  un  curet- 
lage  eomplet  sans  omettre  le  moindre  recoin.  ^D'après  Luc,  les  sièges 
de  prédileclion  des  fongositi's  sont  :  1«»  la  partie  la  i)lus  ivculéo  de  la 
paroi  interne  ou  nasale,  au  voisinage  de  Vhiatus  naturel;  2*  les 
anlVaetuosiir's  du  planeber  correspondant  aux  intervalles  des  saillie> 
alvéolaires  des  molaires:  3"  la  partie  externe  «le  la  paroi  anl«''rieuiv.) 

i«  temps.  —  .V  l'aide  d'une  petite  gouge  et  du  maillet,  attaquer  la 
paroi  inb'rne  «lu  sinus  au  niveau  «lu  méat  inférieur  sur  une  éten«lue 
suflisante  poui*  permettre  «le  «lrain«îr  et  tamponner  ultérieurement  le 
sinus.  (I)iins  «erlains  cas,  on  peut  même  résé«iuer  la  majeure  partie 
«le  cette  j)aroi  interne  avec  le  «'ornet  inféi'ieur  «(ui  lui  est  attenant.) 

.*)•  temps.  —  Après  avoir  soigneus««ment  nettoyé  et  cautérisé  la  mu- 
«pieuse,  lamponner  la  «avil»?  sinusale  à  laide  d'une  longue  mèche  de 
gaze  dont  la  partie  terminale  sort  par  la  narine. 

G"  tem/)s.  —  Suturer  «-omplètcment  la  plaie  buccale  et  faire  les 
lavages  et  b's  panst;ments  ultérieurs  en  s'aidant  de  la  large  brèche  faite 
à  la  paroi  externe  «b?  la  fosse  nasale  correspon«lante. 
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s'accuiiiuleiit  de  préférence  les  fongosités  et  qu'il  faudra 
aller  les  y  détruire  avec  le  plus  grand  soin  en  réséquant 
au  besoin  à  la  pince  gouge  toute  la  paroi  antérieure  de 
façon  à  éviter  le  retour  de  reinpyème. 

Knhaut,  au  niveau  de  l'angle  antéro-supérieur.  inuné- 
diatement  en  dedans  du 
canal  sous-orbi taire,  la  pa- 
roi antérieure,  très  amin- 
cie, bombe  parfois  en 
avant  au  point  de  former 
sous  la  peau  un  léger 
relief.  Cette  partie  prend 
alors  la  forme  d'une  sorte 
d'ampoule  qui  se  continue 
en  haut  et  en  dedans  par 
le  prolongement  sous-or- 
bitaire  et  (|ui  est  séparée 
de  la  grande  cavité  sinu- 
sale  par  un  cloisoimemeul 
incomplet  allant  de  la 
partie  orbitaire  aux  pa- 
rois jugale  et  nasale. 

La  paroi  antérieure  est 
parcourue  par  des  canalicules  osseux  :  les  uns  logent 
les  nerfs  dentaires  antérieurs;  les  autres,  au  nombre 
de  deux  au  maxinmm,  logent  des  vaisseaux  et  suivent 
ordinairement  le  sillon  naso-génien.  Ainsi  que  Ta 
démontré  PAïUNArn,  l'un  (b^  ces  conduits  aboutit  géné- 
ralement à  Talvéole  de  la  canine  et  vient  s'ouvrir  par 
un  large  orifice  immédiatement  en  avant  du  canal 
lacrymal  au  niveau  de  Tangle  inféro-interne  de  Torbite. 


Fig.  211. 
FIùcIh.'  inlroiluile  dans  un  canalicule 
osseux  niollant  vu  rolation  l'al- 
\vole  (le  lu  canine  avec  la  face  an- 
Irrieure  «le  la  In-anclie  montante 
(lu  luaYillaire  su])érieur. 
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Sur  l'un  de  nos  sujets,  ce  canalicule  était  très  développa, 
formait  relief  sur  la  face  externe  de  la  paroi  jugale  v{ 
venait  aboutir  à  un  petit  abcès  alvéolaire  développé 
au  niveau  des  racines  externes  de  la  seconde  molaire. 
C'est  par  cette  voie  intraosseuse  que  peuvent  se  pro- 
pager jusqu'au  grand  angle  deTœil  certaines  collections 
purulentes  h  point  de  départ  alvéolaire  et  sans  (ju'il 
y  ait  sinusite  ni  périostite  externe  ».  Parfois  cependant, 
l'angle  supéro-interne  du  sinus  est  ouvert  en  ce   point 

*  Dans  un  travail  public  on  1880  ilaiis  les  Archives  riénêrales  de  niede- 
vine,  7«  série,  t.  V,  p.  667,  Parinauu  a  attiré  l'attention  sur  le  mode 
d'apparition  de  certains  de  ces  abcès  et  leur  a  attribué  une  origine  den- 
taire. D'après  cet  auteur,  on  trouve  constamment  sur  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire,  au-devant  de  la  gouttière  lacrymale,  un  et  quebjue 
lois  deux  orifices  assez  consi<lérables.  L'orifice  principal,  beaucoup 
plus  développé  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant,  correspond  à  un  conduit 
osseux  qui  parcourt  la  branche  montante  du  maxillaire  et  communique 
avec  les  foramina  «les  alvéoles.  Ce  conduit  peut  admettre  une  soie  «le 
sanglier  et  quelquefois  même  les  wZ  et  4  des  sondes  do  Bowman.  Une 
injection  poussée  dans  son  intérieur  revient  par  les  alvéoles  débarras- 
sées de  leurs  dents.  Inversement,  si  l'on  pratique  l'injection  à  l'aide 
d'une  seringue  d«;  Pravaz  par  les  foramina  au  fond  des  alvéoles,  elle 
revient  par  l'orilice  supérieur.  C'est  surtout  avec  l'alvéole  de  la  canine 
que  (M'itc  <(uninuiHcalion  est  évidente,  mais  elle  existe  pour  celle  des 
aulres  dcnls,  colle  des  premières  molaires  en  particulier  (lig.  :2H). 

Ces  jonduits  osseux  cominuniiiuant  avec  les  alvéoles  permettant  de 
itnnpnMidnî  que  du  pus  enq)ris()nné  au  fond  de  l'une  d'elles  puisse 
l'user  par  un  trajet  intra-osseux  juscju'au  niveau  du  sac  lacrymal  sans 
intéresser  le  canal  nasal,  sans  intéresser  le  périoste  ni  autrune  des  par- 
lies  molles  de  la  région.  Fait  à  noter  :  dans  tous  les  cas  observés,  les 
voies  laeryinales  ont  t'té  reconnues  indemnes,  bien  <|u'en  raison  «lu 
siège  «le  l'abcès  on  ait  été  amené  ù  admettre  tout  d'abord  l'existence 
dune  fistule  du  sac. 

Les  faits  analonii«jUés  inviKjués  par  Parinacd  sont  des  plus  facile»  à 
vt'rilii'i'  et  ce  ({ui  semble  justifier  ses  conclusions,  c'est  (jue  l'affection 
s'observe  de  préférem-e  cbez  l'enfant  en  raison  de  la  disposition  des 
alvéoles  de  seconde  dentition,  lesquelles  peuvent  n^monter  jusqu'au 
niveau  thi  rebord  orblkûre. 

Cbez  l'adulte,  au  ctuilraire.  le  pus  dé'veloppé  dans  une  alv«''ole  den- 
taire peut  i)énélrer  pn-alablement  dans  le  sinus  maxillaiiv  dont  il  pro- 
vo(|ue  rinflamuialion  et  donner  lieu  consécutivement  à  la  formation 
d'une  fistule  cutanée  piès  de  l'angle  interne  de  l'teil. 

Dans  une  autre  cati-gorie  «le  faits,  les  voi«'s  lacrvmales  sont  libres,  le 


DKS    SINUS    MAXILLAIHKS  1)17 

par  la    suppuration   et  la  portion  correspondanle   du 
rebord  orbitaire  peut  se  nécroser. 

Mais  c'est  surtout  chez  les  enfants  que  s'observent  au 
niveau  du  grand  angle  de  Tœil,  ces  collections  d'origine 


sinus  n'est  pas  inl«»rO!«s«*'  et  l'on  ne  voit  pas  hien  huit  «l'abon!  le  lien  qui 
unit  l'aheès  ou  la  fistule  «lu  ^rand  anjçle  do  TomI  à  l'altération  d<'nlaire. 
La  eonnaissance  des  conduits  vaseulaires  ijui  s'ouvrent  conslannnenl 
par  un  ou  deux  orifices  sur  la  branche  montante  du  maxillaire  au- 
devant  de  la  gouttière  la<-rymale  et  qui  communiiiuent  d'autre  [lart 
avec  les  foramina  des  alvéoles,  donnera  l'explication  du  développe- 
ment de  ces  suppurations. 

Les  trois  observations  suivantes,  empruntées  la  premièi-c  à  I*abi- 
NALD,  la  seconde  à  Fekron  et  la  troisième  à  Lucas-Championmèhk  dé- 
montrent surabondamment  la  possibilité  de  ces  deux  ordres  (!*ac<i(Ient>. 

Parixalu.  Homme,  vingt-sept  ans.  Il  y  a  trois  mois,  mal  de  dents  avec 
fluxion  de  la  joue.  Huit  jours  après,  issue  de  pus  par  le  nez;  au  bout 
d'un  mois,  nouvelle  fluxion  :  ouverture  d'un  abcès  au  niveau  de  la  pre- 
mière molaire  et  écoulement  de  pus  par  le  nez.  Tn  n»ois  plus  tard. 
formation  iVun  abcès  près  du  yranii  amjle  île  Vn'il  suivi  d'une  fislule. 

Jamais  de  larmoiement,  une  injection  pratiquée  par  les  points  lacry- 
maux revient  entièrement  par  le  nez,  mais  nullement  par  le  trajet  fis- 
tuleux.  Poussée  par  ce  dernier  trajet,  l'injection  revitmt  aussi  par  le  nez, 
mais  avec  une  yrande  quantité  de  pus.  Un  stylet  introduit  par  la  fistule, 
pénètre  dans  le  sinus  maxillaire. 

Une  fistule  existant  au  niveau  de  la  première  molaire  du  même  côté, 
on  y  pousse  une  injection  qui  rerient  en  partie  par  les  fosses  nasales, 
en  partie  par  la  fistule  située  en  arant  du  sac  lacrymal. 

La  confusion  avec  une  dacryocystite  n'était  donc  plus  possible. 

Guérison  complète  et  rapide  après  avulsion  des  dents  cariées  et  désin- 
fection du  sinus. 

Feuron  {Hev.  de  Larynr/.,  1893,  p.  ÎI7).  Homme,  en  avril  I89i,  «louleurs 
dentaires  localisées  aux  première  et  troisième  molaires  r/auches  supé- 
rieures. En  septembre,  ouverture  spontanée  d'une  collection  purulente 
à  l'angle  interne  de  l'a'il  (jauche.  Les  conduits  lacrymaux  sont  libres  et 
un  stylet  introduit  dans  le  trajet  fistuleux  réveille  un  point  douloureux 
au  niveau  de  la  première  molaire.  L'éclairagtî  buccal  accusant  un  cer- 
tain degré  de  plénitude  de  l'antre  gauche,  on  trépane  l'alvéole  <le  la  troi- 
sième molaire  et  un  lavage  borique  chasse  ])ar  le  nez  un  li({uide  puiii- 
lent  infect.  Deux  stylets  enfoncés  l'un  par  la  ponction  alvéolaire,  l'autiv 
par  la  fistule  du  grand  angle  de  l'œil  se  rencontrent  àTintérieurdu  sinus. 

Guérison  de  tous  les  accidents  à  la  suite  d'un  lavage  régulier  du  sinus. 

Il  est  évident  que  chez  b's  malados  de  Pauinvud  et  do  Perron,  l'abcès 
de  l'angle  interne  de  l'orbite  était  di\  à  une  perforation  de  la  paroi  sinu- 
sale  au  niveau  de  son  prolongement  orbitaire. 

LucAS-CuAMPiONNiÈRE  (cité  par  l^AHiNAUD).  —  Fcmmo.  vingt-huit  ans,  à  la 
suite  d'un  violent  mal  de  dents,  apparition  au  niveau  do  l'angle  inféro- 
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dentaire  qu'on  pourrait  être  tenté  de  confondre  avec 
les  abcès  du  sac  lacrvinal.  Chez  eux,  en  effet,  la  paroi, 
antérieure  est  tout  entière  occupée  par  les  dents,  à  tel 
point  qu'il  ne  reste  de  libre  que  l'orifice  du  canal  sous- 


Kig.  iii. 

Viuv  aiit»''ro-i'\liTiK'  (lu  inaxilhiiie  >iip«'*neur  d'un  i^nlant  do  trois  an» 

pivsiiuc  onliriviuenl  o(Mii|u''e  par  les  dents  do  la  seconde  dentition. 

orbiUiin'  et  iniinédiatenienl  en  dedans  de  lui,  une  surface 
léjiî'i'enM'nl  cxcaN  ée  percée  de  deux  ou  trois  orifices  con- 
duisaiil  aux  alvéoles  dentaires  et  qui  répond  à  l'angle 
inféro-iiilerne  de  rorbite.  En  raison  de  cette  disposition. 

inleiue  d«'  i'oiiute  <runc  tuiiiflarlion  f^rosse  comme  le  pouce,  qui  simule 
une  tumeur  lacri/nuile,  uutls  le  cours  des  larmes  reste  normal. 

Peu  de  Iciiips  apivs.  douv  abcrs  successifs  se  forment  au  niveau  ilf 
l'inrisive  l;il«'Tale  eorn^poiidanle  <|ui  est  carire. 

(domine  Ir».  v<»ie>  laciviiialj's  >«)nt  saines  et  bien  qu'il  sendjlc  n'y  avoir 
aucune  ndation  entie  le>  dents  cariê:'S  et  l'alx-ès  orhitaire,  Lucas-Giiam- 
PiONMKHK  n'iu'slli'  pas  à  rattacher  cet  alxvs  à  la  carie  dentaire  on  raison 
de  la  possibilité  do  la  propagation  de  l'infection  par  voie  inlra-osseuse. 
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le  sinus  maxillaire  scî  trouve  refoulé  très  en  arrière  et 
séparé  de  la  surface  jugale  par  le  canal  sous-orbitaire  et 
la  gouttière  lacrymo-nasale  (fig.  212  et  213). 

La  présence  des  follicules  dentaires  logés  dansTépais- 


Fi^.  213. 

Coiifiguraliun  et  rapports  du   sinus   inaxillain.'   chez  un   enl'anl 

rie  trois  ans  (paroi  interne  ou  nasale  du  maxillaire  supérieur). 

Kn  avant  de  Touverture  du  sinus  se  trouve  la  f^()utli«>re  lacryrno-nasule. 

seur  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  fait  de  cette  face 
Tun  des  sièges  d'élection  des  kijstes  dentaires.  Les  tra- 
vaux de  Broca,  de  Magitot  et  plus  récemment  ceux  de 
Malassez  el  de  ses  élèves  semblent  avoir  délinilivement 
démontré  que  ces  tumeurs  doivent  être  rattachées  à 
révolution  des  dénis. 

D'après  Magitot*.  la  plupart  des  kystes  se  développent 

*  Magitot.  Méinoii'e  sur  les  kystes  des  mâchoires.  In  Arch.  tjènérales 
de  méd.,  1872  et  1873. 
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aux  dépons  d'un  follicule  deulaire  plus  ou  moins  aber- 
rant, d'où  leur  nom  de  kystes  dentaires  folliculaires. 
D'autres  ont  pour  point  de  départ  Taffection'd'une  dent, 
normale  au  début,  mais  qui  plus  tard  s'est  cariée  ;  ce  qui 
leur  a  valu  d'être  appelés  kystes  des  racines  dentaires 
ou  kystes  du  périoste  dentaire,  parce  qu'ils  se  sont  déve- 
loppés autour  de  la  racine  (»t  aux  dépens  du  périoste 
dentaire. 

MalassezS  frappé  de  la  présence  constante  d'un  épi- 
Ibélium  pavinjenleux  stratifié,  attribue  leur  formation  à 
des  débris  épithéliaux  du  germe  de  Témail. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  k  retenir  est  que  ces  kystes 
occupent  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  provoquenl. 
tant  du  côté  de  la  joue  que  du  côté  de  l'antre,  des  modi- 
licaiions  qui  les  ont  fait  confondre  pendant  longtemps 
avec  l'bydropisie  de  l'anlre.  Or  il  y  a  là  une  confusion 
regrettable  qui  peut  entraîner,  au  point  de  vue  théra- 
peutique, une  interprétation  erronée  et  qui  méritait  par 
consé(|uent  d'être  signalée.  Albkrt-  (de  Vienne^  et  Zuc- 
KKUKANDL  oul  iusisté  uvcc  raisou  sur  les  différences 
anatoini(|ues  et  clini(|ues  qui  séparent  les  kystes  para- 
dentaires  (le  riiydropisie  du  siims  et  bien  montré  qu'il 
était  possible  de  les  dillérencier. 

Tout  d'abord,  au  point  de  vue  anatomique,  la  paroi 
antérieure  du  sinus,  si  mince  ([uelle  soit,  est  toujours 
plus  résistante  (|ue  la  paroi  nasab»  et  lorsqu'il  se  produit 
dans  l'intérieur  de  Tantri»  une  accumulation  de  liquide 
ou  uni^  tumeur  susceptible  d'exercer  sur  les  parois 
un  excî's  de  pression  et  de  les  refouler,  c'est  toujours  du 

*  Malassez.  Compte  reiul.  rt  Mêin.  de  la  Soc.  de  liiol.,  1887. 
'^  Alukht.  Trai/e  (le  rhlrurf/le,  traduil  par  Dhuca. 
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c6lé  des  fosses  nasales  que  se  fait  le  refouleiuenl. 
Au  contraire,  lorsqu'il  s'agit  de  kystes  paradenlaires, 
comme  ceux-ci  se  développent  le  plus  souvent  au  niveau 
de  la  canine  ou  des  prémolaires,  c'est  la  paroi  antérieure 
ou  jugale  qui  bombe  et  donne  même  la  S(»nsation  si 
caractéristique  de  la  crépitation  oss(»use,  tandis  que  la 
fosse  nasale  correspondante  reste  libre,  bormis  que  la 
tumeur  kystique,  ayant  acquis  un  volume  considérable, 
n'ait  envabi  le  sinus  et  refoulé  secondairement  la  paroi 
nasale  *. 

*  Nous  avons  n*(*ueilli.  au  cours  do  nos  rerlierrlies,  une  pirce  ana- 
lonio-pathologlqut^  qui  montiv  »iuo  le  diagnostir  entre  une  sinusile 
maxillaire  et  une  tumeur  kystique  paradi'ntaire  peut  no.  pas  être  aussi 
facile  qu'on  serait  tenté  do  le  croire  au  premier  abord. 

F...,  cin<iuanle  ans.  sans  aucune  iléformation  apparente  de  la  face  ; 
les  deux  fosses  canines,  en  parliculier,  ont  la  mrme  forme  ;  «lents  in- 
denmos  sauf  la  première  petite  molain»  ^auidu»  dont  il  ne  restait  plus 
«lue  «leux  chicots  formés  par  les  raeines  eariées. 

A  l'examen  des  fosses  nasales,  cm  constate  que  la  fosse  nasale  gauche 
est  beaucoup  moins  spacieuse  que  la  dn)ite  :  le  plancher,  au  lieu  d'être 
iiorizontai.  est  oblique  do  bas  en  haut  et  do  «ledans  en  dehors  ;  il  est 
surélevé,  refoulé  on  haut.  Le  cornet  inférieur  et  le  cornet  moyen  de  ce 
c«*»té  sont  .sensiblement  atrophiés.  La  muqueuse  nasale  est  rouge,  vio- 
lacée, tomenteuse  et  recouverte  de  mu<*o  pus;  il  y  a  une  rhinite  chro- 
nitjue  siégeant  dans  la  fosse  nasale  gauche,  alors  que  la  fosse  droite 
est  normale.  Ces  lésicms  localisées  à  une  moitié  des  fosses  nasales, 
font  songer  à  une  sinusite  maxillaire.  Nous  pratitjuons  alors  la  coupe 
frontale  représent«'»e  ligure  214,  coupe  frontale  passant  entre  la  2"  pré- 
molaire et  la  2«  grosse  molaire. 

il  semble  tout  d'abord  ([ue  {o  sinus  maxillaire  gauche  soit  divisé  par 
une  cloison  horizontale,  en  deuv  cavités,  en  deux  loges  complètement 
indépendantes  et  de  dimensions  |)n?sque  «'«gales.  La  logo  supérieure 
s'ouvre  «lans  la  g«»uttière  «le  linn'ifornn»,  la  mu«|ueuso  «*st  à  peu  près 
normale  ;  seul  un  kyste  mu([ueux  assez  volumineux  est  appliqué  contre 
Il  clois«)n  «lui  sépare  c«qie  loge  «le  celle  située  au-dessous  et  est  la 
prouve  «l'une  infection  chr«)ni«iue  et  atténu«'e  de  la  mu(|ueuse. 

I^  loge  inférieure  a  un  volume  c«)nq»arable  à  celui  «l'une  |)elil«* 
prune  ;  elle  est  remplie  «l'un  pus  épais,  dans  le<iuel  plongent  les  racines 
«le  la  2"  petite  molaire,  normales,  recourbé'cs  en  ariière  «'t  les  racines 
«le  la  !'•  petite  m«)laire  «ariéo.  Cette  cavité  vient  s'ouvrir  dans  le  sil- 
lon gingivo-labial  par  une  p«4ite  listule.  On  re«'onnaît  alors  «pie  ce  «•l«)i- 
sonnement  du  sinus  maxillaire  est  «lu  à  la  présente  «l'un  kyst«'  «len- 
taire  ayant  refoulé  la  paroi  inférieure  du  sinus  et  le  plamher  «les  fosses 
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'i*"  Paroi  supérieure  ou  orbitairb 

La  paroi  supérieure  de  Tantre  est  encore  plus  mince 
que  la  paroi  antérieure*.  Très  irrégulièrement  triangu- 

iiasdles.  Ce  kyste  assez  volumineux  a  dû  ôtre  infecté  par  la  carie  iJe 
la  première  petite  molaire.  En  môme  temps  que  par  son  développe- 
ment il  refoulait  le  sinus  maxillaire  et  le  plancher  des  fosses  nasales, 
il  amenait  l'atrophie  et  la  disparition  du  tissu  osseux  qui  le  séparait 
do  ces  organes.  En  effet,  le  plancher  de  la  fosse  nasale  gauche  est 
uni((uement  formé  par  la  piluitairo  ;  la  paroi  inférieure  du  sinus  est. 
elle  aussi,  formée  par  la  muqueuse.  Au  niveau  de  la  voùle  palatine  et 
du  bord  alvéolaire  correspondant  au  kyste  dentaire,  le  tissu  osseux  a 
disparu  et  la  2«  petite  molaire,  la  1"  grosse  molaire  sont  supportées 
par  la  mmiuouse  gingivale  ;  on  les  mobilise  tri's  facilement  avec  le 
doigt.  La  paroi  osseuse  canine  do  la  cavité  persiste  seule,  mais  elle  est 
perforée  en  deux  endroits  et,  par  ces  perforations,  le  kyste  commu- 
nique avec  la  bouche. 

Pondant  la  vie,  le  diaynosfic  de  cette  affection  eût  été  assez  difficile 
et  la  confusion  avec  une  sinusite  maxillaire  à  peu  pn«s  fatale.  L'éclai- 
rement  de  la  face  suivant  la  méthode  de  Heryng  eût  donné  une  ombre 
à  gauche  ;  l'ablation  de  la  molaire  cariée  ou  la  ponction  de  la  fosse 
canine  eût  donné  du  pus  :  la  rhinite  localisée  à  gaucho  contribuait 
encore  à  faire  croire  à  la  sinusite  maxillaire.  Toutefois  le  refoulement 
du  plancher  nasal  cadrait  mal  avec  rhypothèse  d'une  lésion  du  sinus 
maxillaire  et  c'est,  suivant  le  vieux  conseil  clinique,  on  s'attachant  à 
ce  signe  dis«M>rdanl,  quo  l'on  eût  pu  faire  le  diagnostic  exact.  (Sœi  k 
ut  J.vcoii.   Bulletins  de  la  Société  anatomique,  novembre  1899.  p.  987.) 

*  La  friabilité  «le  la  paroi  orbilairo  du  sinus  maxillaire  est  telle  qu'elle 
l>eut  se  laisr-er  elTondrcr  par  la  pression  du  globe  oculaire  violemment 
reloulé  en  bas  par  un  e<)r[)s  étranger. 

Un  soldat  fut  blessé  par  une  fourche  à  la  partie  moyenne  de  la  pau- 
pière supérieure.  La  blessure  parut  tout  d'abord  insignifiante,  le  malade 
anirinanl  quil  n'avait  rien  ressenti  do  particulier  au  moment  de  l'acci- 
(lenl  et  quil  avait  à  peine  «H(''  étouiili.  Le  second  jour,  à  sept  heures 
«lu  soir,  il  lut  scii>i  de  convulsions  que  ceux  qui  l'entouraient  prirent 
jiour  une  attaque  dt'pilepsie  et  (pii  n'étaient  «jue  le  début  d'une  ménin- 
gite purulente  à  lai|uelle  il  suecond>ait  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

.\  l'autopsie,  on  rencontre  dans  l'orbite  une  collection  purulente  cir- 
«onscrile  «'ntro  la  voùle  et  Télé  valeur  de  la  paupière  supérieure.  Cette 
collection  de  ])us  communique  avec  l'intérieur  tlu  crâne,  à  travei*s  la 
voùti'  orbilaire  du  frontal  qui  avait  élt-  traversée  par  une  dos  dents  de 
la  fourebe. 

L'œil  enlev»',  on  voit  que  le  jdancfier  de  l'orbite  a  été  fracturé  et 
prrsqur  ro/n/dèfcntrnt  enfoncé  dans  le  sinus  maxillaire.  Cette  fracture 
est  tout  à  liiil  «(imparable  à  la  «lepr«'Ssion  qui   si*  produit  à  l'aide  <lu 
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laire,  son  sommet  est  dirigé  en  arrière  et  s'unit  à  l'apo- 
physe orbitaire  du  palatin  ;  sa  base  est  antérieure  et 
répond  à  la  partie  moyenne  et  inféro-interne  du  rebord 


s  M 


rp:.  i.V/  '  ' 


i'iii.  il'». 

Coupe  IVonUile  pasisanl  par  la  parlic  iiioyeiiiio  tics  fusses  Ila^ales 

(segment  antérieur  «le  la  couiie). 

S.  i/.,  ^iiius  maxillaire  ^uchc.  —  À',  d.  s.  pi.  fn.,  kjslc  dentaire  rcfoulaiil  le  plan- 
cher du  sinus  makillaire  gauche  el  le  plancher  nasal  corrc!»|K>ndant.  —  /'.  /t.  nu.  ky., 
raciues  des  prémolaires  à  nu  dans  le  ky^le. 

KysU?  dentaire  «lu  inaxillairr  supt-rieur  gauche. 


puuce  refoulant  en  dedans  la  iMniuille  d'un  œuf.  Il  est  ilonc  probable 
qu'au  moment  de  Tintroduotion  d«;  la  dent  de  la  fourcbc  dans  l'orbite 
et  le  crâne,  le  globe  de  l'œil  lixé  et  violemment  comprimé  entre  elle 
et  le  planclier  de  l'orbite  a  i-éagi  sur  la  mince  paroi  du  maxillaire  supé- 
rieur (jui,  ne  pouvant  résister,  s'est  enfoncée  sous  l'action  clu  globe  de 
l'œil  comprimé  par  la  fourche  (Massot.  Journ.  fie  médecine,  t.  111. 
p.  o30,  cité  par  M\<.kknzie.  Trailé  prafii/ue  des  mal.  de  l'irii,  4*  édil. 
l.  I.  p.  17.1 


fc  r- 


au  lira 
et  Afdans  en 

'  mê  mmim^  par  sa  raicoittre 

sttpero-inlmie  tr^ 

ktttMHMT»  tle  la  roule  du  siatis 
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a  des  conséquences  qui  méritent  de   nous  arrêter  au 
point  de  vue  pratique. 

a)  Rapports  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus  avec  le  deuxième 
méat.  —  Si  Ton  fait  passer  un  plan  horizontal  au  niveau 


Coupe  frontale  passant  par  la  prenii«''re  grosso  molaire 
(sognicnt  posiôriciir  •!<•  la  coupe). 

SIn.  M.,  ftinus  masillaire.  —  C .  i.,  cornet  iiif<^riour.  —  i*  C,  deiuic'>me  cornol  ou  cor- 
net mo\en.  —  g.  «..  goutlii^rc  do  l'unoirornic.  —  T'.,  unciforme. 

Rapports  «h;  l'orbilo  avo<'  lo  douxirine  méat  ou  im-at  moyen. 

du  bord  externe  de  la  face  supérieure  ou  orbilaire,  ce 
plan  coupe  la  paroi  nasale  de  l'antre  à  peu  près  au  niveau 
de  sa  partie  moyenne.  Or,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  c'est  dans  la  partie  sus-jaceiite  à  cette  coupe,  c'est- 
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à-(iire  dans  le  deuxiemo  méat^  que  se  trouvent  les  fon- 
tanelles et  Voslium  maxillaire.  Il  était  donc  naturel,  en 
cas  d'iiydropisie  ou  d'infection  du  sinus,  de  songer  à 
pratiquer  à  ce  niveau  soit  son  cathétérisme,  soit  sa 
ponction. 

Comme  le  cathétérisme  de  Tostium  est  très  souvent 
impraticable,  on  a  donné  la  préférence  à  la  ponction. 
Pour  se  rendre  compte  des  dangers  d(»  cette  dernière,  il 
suffit  de  faire  sauter  la  paroi  jugale  d'un  sinus  et  d*in- 
Iroduire  un  trocart  coudé  au-dessus  du  cornet  inférieur. 
A  peine  Tinstrument  a-t-il  pénétré  de  quelques  millimè- 
tres que  .sa  pointe  vient  heurter  la  paroi  orbitaire  et  me- 
nace de  reffondrer.  Ce  danger  d'entrer  dans  Torbite 
sera  d'autant  plus  inévitable  qu'on  aura  affaire  a  un 
sinus  petit  et  que  la  paroi  externe  du  deuxième  méat 
sera  non  pas  plane  mais  fortement  concave  *. 


*  Ponction  de  l'antbe  d'Hichmohe  pah  le  mévt  moyen  or  i>Erxii>ME  mèit 
{Mélhoffe  de  Hartmann.) 

Coltr  «jjn'ralion  esl  tnauvaise  \mvc(i  ({uVIle  cvôo  un  orifioe  à  la  partie 
supénouro  du  sinus,  par  lequel,  par  (conséquent,  le  eontenu  de  l'antre 
no.  saurait  s'«''<'ouIer  sjxtnlanément.  Elle  est  de  plus  t/anf/erense,  parée 
«pi'elle  evpos»'  à  lain^  pénétrer  le  troeart  dans  l'orbite  et  à  Idess^'r  des 
trônes  vaseulaires  voluinincu.v:  enfin  elle  est  toujours  d'une  exécution 
ilifficile  et  parfois  in*^me  impossible.  (]uand  la  f«>sse  nasale  est  étroite 
et  le  deuxième  nu'at  peu  aeeessihle. 

Soins  préliminaires.  —  Nettoyer  avec  soin  le  deuxième  méat  el  le  (lél>ar- 
r.isser  de  toutes  les  productions  polypouses  qui  peuvent  renconibrer. 
Le  cocaïniser  i'orteinent  à  l'aide  d'une  solution  concentrée  de  cocaïne. 

l'r  lemjis.  —  Reconnaître  l'unciiormo  et,  se  ^ui<lant  sur  lui,  i)on«- 
li<>nner  au-dessus  cl  en  arrière  de  lui  la  fontanelle  postérieure  à  l'aide 
«lu  trocarl  couiiie  de  Hartmann.  (Ne  ]»as  trop  se  porter  en  arrière  afin 
d'éviter  les  vaisseaux  sphéno-palatins;  enfoncer  très  lentement  la  pointe 
du  trocart  ri  ne  la  faire  pén(*trer  quii  une  très  faible  profondeur  de 
peur  de  lé'ser  l'orbite.) 

i«  teynps.  —  I^a  <Mnule  du  trocart  maintenue  en  place,  aspirer  le  con- 
tenu de  l'antre  ou  mieux  encore  tain»  un  lavage  qui  chassera  le  pus. 
lors«iur»  et;  dernier  est  trop  «'-pais  ou  trop  peu  abondant  pour  se  lais- 
ser aspirer. 
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Ajoutons  du  reste  que  celle  opération  est  non  seule- 
ment dangereuse,  mais  encore  mauvaise^  puisque  l'ou- 
verture faite  au  sinus  n'est  pas  située  au  point  déclive. 

b)  Rapports  avec  le  canal  sous-orbitaire*  —  La  paroi 
supérieure  de  Fantre  est  partagée,  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  en  deux  moitiés  par  la  présence  du  sillon 
et  du  canal  sous-orbitaire.  Le  sillon  prend  naissance 
à  la  partie  la  plus  élevée  <le  la  face  postérieure  de 
lantre  et  se  creuse  aux  dépens  de  l'épaisseur  de  la 
paroi  osseuse.  A  son  niveau,  en  efîi^l,  Tos  est  abso- 
lument papyracé,  quelquefois  même  <léhiscent  et,  n'était 
son  siège  élevé,  il  serait  l'occasion  d'un  envahisse- 
ment beaucoup  plus  fréquent  de  Torbite  par  les  pro- 
duits purulents  épanchés  dans  le  sinus.  Arrivé  à  une 
distance  du  rebord  orbitaire  qui  varie  entre  3  et 
10  millimètres,  le  sillon  se  transforme  en  canal  en 
même  temps  qu'il  s'incline  en  bas  et  en  avant.  Ce  canal 
forme  un  relief  souvent  très  marqué  dans  la  cavité  du 
sinus,  ce  qui  l'expose  davantage  aux  altérations  patho- 
logiques. De  sa  paroi  inférieure,  à  quelques  millimètres 
de  son  ouverture  sous-orbitaire,  se  détachent  un  ou 
deux  petits  canalicules  dans  lesquels  passent  les  nerfs 
dentaires  antérieurs. 

Sillon  et  canal  étant  destinés  à  loger  le  nerf  sous-orbi- 
taire et  les  vaisseaux  qui  l'accompagnent,  on  comprend 
que  ces  organes  soient  fréquemment  lésés  au  cours  ch^ 
l'empyème  et  des  néoplasmes  du  sinus.  Lorsqu'on  inter- 
viendra sur  ce  dernier  par  l'ouverture  large  et  que  l'on 
aura  à  pratiquer  le  curettage  de  la  muqueuse,  il  faudra 
se  rappeler  que  les  parois  du  canal  sont  excessivement 
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friables  et  qu'on  est  tout  pa^ticuli^^ement  exposé  à  les 
briser  pendant  le  nettoyage  de  l'angle  supéro-interne 
et  du  prolongement  malaire  du  sinus. 

La  partie  interne  de  la  voûte  de  Tantre  d'Highmore, 
relie  qui  est  située  en  dedans  du  canal  sous-orbitaire, 
présente  des  rapports  qui  méritent  d'être  signalés. 

Tout  à  fait  en  avant,  elle  borde  en  dehors  rorilîce 
supérieur  du  canal  lacrynio-nasal  et  s'articule  ensuite 
avec  Tunguis.  Aussi  a-t-on  pensé,  dans  les  cas  d'épi- 
pbora  rebelle,  à  utiliser  ce  rapport  pour  faciliter  l'écou- 
lement des  larmes  dans  la  cavité  du  sinus.  Comme 
les  larmes  s'accumulent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur,  Rochet  (de  Lyon)  a  conseillé  d'effondrer  la 
paroi  orbitaire  immédiatement  en  dedans  du  canal  sous- 
orbitaire  et  à  hauteur  de  Torifice  supérieur  du  canal 
lacrymal  *. 

*  ThÉPAWTIOX    de      L\     paroi    INFÉRIEIKE    DE    L'orBITE     DANS     L*ÊPIPHOHV. 

{i'rocédé  de  Rcm.het  de  Lyon). 

Soins  préliminaires.  —  I)«''sinfcction  soigneuse  des  ruls-<lc-sac  conjonc- 
tivaux  et  «lu  nez. 

Mala<lo  bien  t'u  lumirTo  dans  la  position  liorizontale,  la  tèto  un  pou 
n*lov«M';  nMonnaîlie  avor  1»'  fioi^l  l'angle  inféro-inlcrno  <lt»  l'orhite  et 
mai«iuer,  >i  possil)le,  le  point  rorrespondant  au  trou  sous-orhitain*. 

l«f  ietnps.  —  Après  aneslh«'*sie  locale  à  la  coeaine.  incision  le  lonj; 
«le  la  nmilii'  inleiiie  «lu  bord  orbitaire  inf»'Tieur. 

i''  temps.  —  Di!'Coller  ave«'  soin  le  cul-de-sa<*  conjonctival  infi-rieur 
et  le  relever  «Mi  baut. 

li"  femps.  —  Entre  le  canal  lacrymal  en  dedans  et  le  nerf  sous- 
«►rbifaire  en  «leb«)rs,  tr«''paner  le  plancbcr  de  l'orbite  à  l'aide  d'une  gouî^«* 
line  sur  une  «Hen«lue  «le  o  nîillini«'jtres. 

4-'  temps.  —  Le  sinus  maxillaire  ouvert,  inciser  le  cul-de-sac  con- 
jon«'tival  au  point  «orrespondanl  et  fixer  un  drain  en  caoutchouc  dans 
la  voi«'  n«''«)f(»rni«'Mj  afin  «lamorcer  les  larmes. 

;»«  temps.  —  Sutur«'r  rin«"ision  cutan(,'e. 

•  RocHKT  a  imagin»'  un  perforateur  spécial  «fui  permer  d'enlever  en 
mT-me  temps  une  partie  «lu  «ul-de-sac  conjonctival  et  la  rondelle  osseuse 
«•«»riespon«lante.  On  l'vit»;  ainsi  toute  incision  exl«M'ieui'e.)  (Vaxdenbosschk. 
Troitement  de  Vépipliora  par  lu  trépanation  dn  sinus  maxillaire.  Th.  d«' 
Ly«»n,  n«>V('iiibi«'  KS'.Mi. i 
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e)  Rapports  avec  les  cellules  ethmoïdales.  —  Imniédiato- 
iiient  en  arrU^re  de  l'uiiguis,  la  paroi  supérieure  de 
l'antre  entre  en  conlact  avec  les  masses  latérales  de 
Tethmoïde.  Comme  nous  avons  déjà  indiqué,  à  propos 
de  Tétude  des  cellules 
cthmoïdales,  les  rap- 
ports qui  existent  entre 
ces  dernières  et  la  ca- 
vité sinusale,  nous  al- 
lons nous  borner  h  en 
rappeler  les  points  prin- 
cipaux. 

Tout  à  fait  en  avant, 
les  cellules  etlmioïdales 
antérieures  et  le  sinus 
maxillaire  n'entrent  en 
conlact  que  par  leurs 
bords,  de  telle  sorle 
que  la  largeur  de  ce 
contact  se  réduit  à  i  ou 
2  millimètres.  Du  reste, 
la  présence  d(;  Tostium 

qui  se  trouve  en  avant   vient    reslreiiidre    encore   les 
rapports. 

Mais  à  uH'sure  que  l'on  se  porte  en  arrière  et  parti- 
culièrement au  voisinage  de  Tangle  postéro-supérieur, 
la  largeur  de  contact  va  en  augmentant  très  rapidement 
et  finit  par  atteindra!  8  à  10  millimètres.  Parfois  même, 
les  cellules  ethmoïdales  postérieures  bombent  dans  la 
cavité  du  sinus;  parfois  aussi  c'est  le  sinus  qui  envabit 
les  cellules  et  envoie  un  prolongement  {prolong emokt 
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Coupe  vorlicjilo  et  anléro-postiTiciiro 
passant  par  l«>  canal  sous-orl>itairo 
droit  îso^îiiont  interin.'  fie  la  roupc. 

Prolongenicnl  palatin  supérieur  du  l'an- 
^\o  postj'TO-interno  <lu  siinis  maxil- 
laire. 
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D'autres  «lélusceiices  peuvent  également  s'observer 
sur  la  voûte  de  Tantre  soit  à  sa  partie  antérieure,  soit  à 
sa  partie  postérieure,  indépendamment  de  celles  que  nous 
avons  signalées  au  niveau  de  la  gouttière  sous-orhitaire. 
Nous  pensons  que  ces  déhiscences,  jointes  à  l'extrême 
amincissement  de  la  paroi  osseuse  (moins  de  1  milli- 
mëtre),  doivent  jouer  le  principal  rôle  dans  Tenvahisse- 
ment  de  Torbite  k  la  suite  d'empyème  du  sinus*. 

Panas.  Acad.  de  Médecine,  li  mars  1895  et  Arch.  tVopht.y  mars  1895. 
Homuic  trente  et  un  ans,  (m  avril  1894,  souffre  d'une  molaire  supërioure 
droite  et  se  met  à  moucher  du  mueo-pus.  Le  vendredi  IS  avril,  dans  la 
matinée^  perte  complète  de  la  vision  de  l'œil  droit,  en  m«'me  temps  dou- 
leurs violentes  dans  tout  le  cùté  droit  de  la  face,  la  pommette  et  la 
n*gion  orbitaire.  En  iiuehjups  heures,  inliltration  de  la  conjonctive, 
des  paupières  et  de  la  joue. 

Le  lundi  16  avril,  «cdènKî  violacé  des  paupières  droites  et  de  la  joue 
du  même  côté  ;  chémosis  considérable,  exorbitis  ;  globe  immobile  ; 
veines  rétiniennes  distendues,  non  pulsatiles  ;  vision  nulle. 

Incision  de  la  paupière  cjui  donne  quehiues  gouttes  de  pus  ;  le  len- 
demain, extraction  do  la  première  grosse  molaire  droite  et  perforation 
de  l'alvéole  qui  donne  issue  à  du  pus  extrêmement  fétide  provenant  du 
sinus  maxillaire;  un  grand  lavage  ramène  du  pus  caséeux.  L*état  de 
l'orbito  restant  le  même,  on  agrandit  l'incision  palpébrale  qui  donne 
issue  à  du  pus  et  permet  de  constater  la  dénudation  de  la  voûte  du 
sinus  maxillaire.  D'ailleurs  une  injection  faite  par  la  plaie  orbitaire 
ressort  en  partie  par  le  nez  et  quand  le  malade  se  mouche  l'air  sort 
par  la  même  voie. 

A  dater  de  ce  moment,  amélioration  très  rapide  quand,  au  bout  do 
quinze  jours,  apparaissent  une  céphalée  intense  et  des  douleurs  à  la 
nuque  et  dans  le  cou  ;  frissons,  vomissenKmts  et  fièvre.  Ces  symptômes 
vont  en  s'aggravant,  bien  (jue  rien  de  nouveau  ne  se  soit  montré  du 
côté  du  sinus.  Mort  brusque  huit  jours  après. 

A  Vautopsie.  —  Pus  verdàtre  dans  le  sinus  frontal  droit  sans  perfora- 
tion do  ses  parois;  dans  le  lobe  frontal  correspondant,  pus  sanieux;  per- 
foration ayant  les  dimensions  d'une  lentille  au  niveau  de  la  voûte 
orbitaire  et  infiltration  de  l'éthmoïde  et  de  la  petite  aile  du  sphénoïde 
par  du  pus  noirâtre.  Pas  de  pus  dans  le  sinus  sphénoïdal  droit.  Entre 
le  périoste  de  la  cavité  orbitaire  et  l'os  vaste  espace  où  se  trouve  col- 
lecté du  pus,  absence  de  thrombo-phlébite  des  veines  et  des  sinus  caver- 
neux. Le  globe  oculaire  enlevé,  on  constate  que  le  sinus  maxillaire  com- 
munique largement  avec  la  cavité  orbitaire.  Quant  à  la  perforation  delà 
voûte,  elle  siège  vers  le  tiers  interne  de  la  suture  sphéno-frontale  dans 
le  voisinage  du  canal  optique.  Or  l'examen  histologique  du  nerf  optique 
pratiqué  ultérieurement  a  permis  de  constater  qu'il  avait  été  comprimé 
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r»:9>  >an*:^  «kta:3ues.  —  Bîeii<iiie  nous  arons  signalé  axec  soin  les 
Pf4&t>:«s  Hr:f t^  ^  ^lif^^nt  fnirt  Tantre  d'Uighmore  et  l'orbite,  À 
^c*:fi:if  -if  U  •rîrroUtK^a.  de  llnnerralion  et  des  rapports  de  la 


^c%*  >  rtwJ  *^-.'f  1'  'f^mÂMmm^.  d".>â  ramanrose  bni>qne,  lepanche- 
^vËCt  f^ae  ^y^t^^ar  ^i2it.:ir  de  li-in'ide  «lan>  sa  f?aine.  la  décoloration 
for  r«-:-rç-tï  «  ixiy-^ja>|o^  ,\^  U  fapillv'  «^l  uoe  altération  wallériennv 
A  =:ha^^^»r  ai<iea-iàn*^  v<rr>  2a  m-:4tié  opp*j>>*'*^   dn  ehiasma  et   vers  la 

B&riT  'Là'.',  ris.  .  Hjmvoi.  vinçt-hait  ans.  nombneases  dents  carit^s  à  la 
parl^  ça«<be  ^!r  ia  nii^hjÂrv  sapcri» nre.  Depuis  «piel«|iie  temps,  dou- 
Unz  Ta£«^  >arr<rfiaat  |»ar  <^nse^  ao  niveau  de  l'anglt^  intime  de  l'œil 
ganiCiae  rt  ie  la  f-.»ssc  nasal*;  <N>rTvspondanle  et  î«e  calmant  par  ristuede 

Lf&  ^  'Xi''*îirr  IS9i.  d-.*aîear  intense  dans  la  iii<Vitié  ganche  de  la  face 
et  de  la  Ivie  avrc  L-iss*>ns  et  liêTiv.  Œdème  des  paupières,  exophtalmie. 
çi>:«be  oculair-  faa«-hr  iaim>bile.  donlonreax  et  amblyope.  Fosse 
nasale  ^nobe  c->mpbtement  at*>tniée  par  la  taméfaction  de  ses 
panMS. 

l"ne  ineisi»>n  faite  dr-a\  jours  après  sous  le  reboni  orbitaire  inférieur 
donne  issue  a  un^  ass>rx  srande  quantité  de  pus  et  calme  un  peu  If^s 
donlears. 

Le  cin-piième  jour,  ayant  reconnu  Texistence  d'un  empyèrae  de  l'antre, 
M.  jEiWEL  inr:>'  lir^em^nt  le  euM•^-sao  gingival  et  défonce  sans 
peiue  la  paroi  antér.<*are  df  l'antre:  issue  d'un  pus  épais  et  fétide, 
dc-iinfr«li'.»n  S':»ign»rus-^  dt*  la  cavité- 

Laïn--ii>rdi;i.ia  nVunt  pas  suftisante  du  c^U}  tie  l\»rbilt\  on  agrandit 
la  pldi'*  -vj'js-Mrbîlair^,  on  rvlwe  le  glob»*  en  haut  et  l'on  constate  que 
l»f  i.ldnL*h»^r  île  r«>rbit»-  est  détroit  et  que  le  sinus  est  n*nipli  de  pus  el 
de  fon::  »>:îés.  Li  paroi  interne  mu  nasale  du  sinu>  est  extirpée  en 
l'jlalité  av»r-*  It-s  deuï  cornets  inférieurs:  Tap  >pliy>e  montant»»  el  l'u? 
plaiium   suivent. 

Amélioration  les  jours  suivants,  puis  apparilii»n  d'une  somnolence  el 
de  syinpt'un-s  r«.»nvulsif>  bient»M  suivis  de  mort. 

A  Idulop^ie.  lob.»  frontal  franche  adhérent  à  la  voûte  orbitaire  en  un 
point  carié  lar^e  comme  une  pièce  de  un  franc  :  pus  intra-cérébral  a 
teinte  jaune,  dodeur  infecte;  tout  le  tissu  adipeux  de  la  lojre  rt'lru- 
oculaire  est  détruit,  mais  les  nerfs,  les  muscles  et  les  vaisseaux  sont 
ind.  limes.  Rien  dans  les  sinus  caverneux. 

Kri  n'-iurn»' .  etnpyème  de  Vantre  ouvert  dans  la  loge  rêtra-^rbitairf. 
carie  de  la  voûte  orbitaire  et  abcès  frontal  consécutif. 

Clvoik  Revue  de  Laryngologie,  1895.  n*  7'.  a  rapporté  un  cas  intéres- 
sant de  pansinusile  unilatérale,  dont  le  début  avait  été  une  sinusite 
m.'ivillain'  con>»'Mulive  à  la  carie  dentaire.  L'intervention  .  faite  en  deux 
luis  (ouv.rtur..*  d'abord  du  sinus  maxillaire,  puis  de  tous  les  sinus>. 
[lerrriit  de  faire  le  diagnostic  anatomique,  malgré  le  défaut  d'autopsie. 
La  mort  survint  par  la  phlébite  de  l'ophtalmique  et  par  méningite. 
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paroi  orbiUire  du  siims,  nous  croyons  devoir  les  résumer  en  un 
court  chapitre  en  raison  de  l'intérêt  clinique  qui  s'y  rattache. 

Bride  a  très  judicieusement  divisé  les  affections  du  sinus  maxil- 
laire en  deux  groupes  :  \^  les  affections  qui  dilatent  la  cavité  du 
sinus  ou  rompent  les  limites  de  ses  parois;  2f^  les  affections  qui 
restent  localisées  dans  le  sinus. 

1.  —  Au  premier  groupe,  appartiennent  les  tumeurs  de  toute 
nature;  certaines  inucocèles  et  certains  cas  d'einpyème  dans  les- 
quels, par  suite  de  l'oblitération  de  l'ostium  maxillaire,  le  mucus 
ou  le  pus  dilate  la  cavité  de  l'antre  et  se  crée  une  ouverture  artifi- 
cielle en  perforant  l'une  des  parois  du  sinus,  le  plus  souvent  la 
paroi  orbi taire. 

(k-îs  affections  du  premier  groupe  peuvent  donc  agir  sur  l'orbite 
et  son  contenu,  en  particulier  sur  le  globe  oculaire,  par  compres- 
sion (troubles  mécaniques  de  ROhmer)  ou  par  propagation  de  tissu 
à  tissu. 

Les  principaux  accidents  observés  sont  : 

a)  Les  douleurs  névralgiques  de  la  cinquième  paire,  par  compres- 
sion ou  inflammation^  du  sous-orbitaire  ou  de  ses  branches.  Dans 
ces  cas,  comme  l'a  fort  bien  dit  Berger,  la  névralgie  trifaciale  a  un 
point  de  départ  sinusaly  au  lieu  d'avoir  une  origine  dentaire,  nasale 
ou  pharyngée. 

b)  L'œdème  de  la  paupière  inférieure,  suit  par  compression  de  la 
veine  ophtalmique  inférieure  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale  ; 
soit  plus  vraisemblablement  pnrœd^me  de  voisinage,  en  raison  de  la 
faible  épaisseur  du  squelette  à  son  niveau  (prolongement  sous-orbi- 
taire de  l'antre). 

c)  Une  variété  d' exophtalmie  caractérisée  par  la  projection  du 
globe  en  avant,  en  haut  et  en  dehors  et  due  à  l'ostéopériostite  du 
plancher  et  du  rebord  orbitaire  correspondant  est  ordinairement 
localisée,  au  moins  pendant  un  certain  temps,  à  la  partie  anté- 
rieure du  plancher  orbitaire  (et  cela,  toujours  en  raison  de  la 
présence  du  prolongement  orbitaire  du  sinus). 

d)  La  gène  dans  les  mouvements  de  l'œil  et  la  diplopie,  phéno- 
mènes dus  au  déplacement  du  globe  et  qui  disparaissent  habituel- 
lement avec  lui. 

e)  Enfin,  \a  névrite  cl  la  périnévrite  du  nerf  optique,  avec  atrophie 
de  ce  nerf  pouvant  entraîner  une  diminution  notable  de  l'acuité 
visuelle  avec  rétrécissement  du  champ  visuel  et  aboutissant  même 
à  Tamaurose  totale  et  définitive  (observ.  de  Paxas). 
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La  parêsie  ou  la  paralysie  de  certains  muscles  par  compression 
ou  destruction  de  leur  nerf  moteur  sont  des  phénomènes  du  même 
ordre. 

Lorsque  les  accidents  qui  précèdent  ont  pour  cause  un  empyème 
de  l'antre,  il  s*agit  en  général  de  la  variété  chronique  de  cette  affec- 
tion et  nombre  d'entre  eux  sont  susceptibles  de  rétrocéder  et  de 
guérir  en  traitant  la  sinusite  originelle.  Mais  si  celle-ci  est  mécon- 
nue ou  négligée,  ou  bien  si  la  marche  des  accidents  devient  aigucj 
on  assiste  alors,  du  côté  de  l'orbite,  à  toute  une  série  de  complica- 
tions toutes  plus  graves  les  unes  que  les  autres  (observ.  de  Panas, 
de  Bauby.  de  Claolk)  : 

Frissons,  fièvre  intense,  insommie,  douleur  compressive  ou  lan- 
cinante occupant  toute  la  moitié  de  la  face  et  du  crâne  correspon- 
dant au  côté  atteint  et  s'irradiant  le  long  des  branches  de  la  cin- 
quième paire. 

Larmoiement,  photophobie,  blépharospasme  ;  rougeiu*  et  tumé- 
faction des  paupières,  injection  de  la  conjonctive,  puis  chémosis 
séreux;  kératite  pouvant  aller  jusqu'à  l'ulcération  et  la  destruction 
de  la  cornée  :  myosis  ou,  inversement,  dilatation  de  la  pupille, 
iritis  ;  exophtalmie  plus  ou  moins  marquée  ;  asthénopie  acconi- 
modative,  strabisme,  diplopie,  rétrécissement  du  champ  visuel; 
hypertension  du  globe  ;  anémie  papillaire  et  plus  tard  atrophie  du 
nerf  optique  avec  aniblyopic  et  cécité  complète  ;  enfin,  phlegmon 
orhitairc.  Cette  dernière  complication  est  la  plus  grave  de  toutes, 
parce  que,  très  souvent,  le  pus  se  propage  aux  méninges  et  à  rencè- 
phale  et  entraine  la  mort  en  quelques  jours  par  méningo-encépha- 
lile  diffuse. 

A  l'autopsie  de  ces  malades  ou  au  cours  des  interventions  pra- 
tiquées pour  donner  issue  au  pus  orbitaire,  on  trouve  le  plafond 
de  l'antre  aminci,  effrité  et  détruit  sur  une  étendiie  plus  ou  moins 
consirlérable.  Dans  ces  conditions,  la  filiation  des  accidents  ocu- 
laires est  toute  simple.  Le  pus,  ayant  envahi  l'orbite,  a  provoqué, 
par  sou  contact,  de  la  névrite  et  de  la  périnévrite  du  nerf  optique  et 
des  autres  troncs  nerveux  :  les  nerfs  ciliaires  eux-mêmes  ont  été 
atteints  et  grtlcc  à  la  destruction  des  coidées  cellulo-adipeuses,  le 
globe  et  ses  éléments  «constitutifs  (conjonctive,  cornée,  iris,  scléro- 
titpie.  etc.)  ne  tardent  |)as  ù  être  envahis  et  parfois  même  détruits. 

11.  —  En  tête  dos  affections  du  second  groupe,  nous  trouvons 
encore  rempyènie  de  l'antre  ;  mais  ici  les  barrières  osseuses  ont  été 
respectées  et  la  ])aroi  orbitaire  est  indemne,  du  moins  en  appa- 
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rencc.  Malgré  rela.  on  n'en  (>l)servc  pas  moins,  dans  ccrlains  cas, 
tous  les  aooidonls  orulaires  et  orbitaires  que  nous  venons  de  passer 
en  revue. 

Les  diverses  théories  (jui  ont  été  mises  en  avant  pour  expliquer 
ces  accidents  peuvent  se  ramener  A  quatre  principales. 

Tout  d'abord  l'infection  peut  ne  pas  être  localisée  au  seul  sinus 
maxillaire,  mais  avoir  gagné  le  sinus  frontal,  les  cellules  ethmoï- 
dales  et  le  sinus  sphénoîdal.  Dans  ces  conditions,  les  accidents 
orbitaires  s'expliquent  d'eux-mêmes  et  nous  n'avons  pas  besoin  d'y 
insister  * . 

Si  le  sinus  maxillaire  est  seul  en  cause,  le  contenu  de  l'orbite  peut 
être  lésé  de  trois  façons. 

i^  Par  ostéopériostite  de  voisinage  avec  ou  sans  formation  de 
phlegmon  orbitaire  (abcès  circonvoisin  de  Panas).  Cette  ostéopé- 

*  Au  12*  Congiéa  International  des  Sciences  Méilicales  tenu  à  Musniu 
du  19  au  26  aoûtt897.  German  (de  Saint-Pélershourg)  a  donné  les  ren- 
seignements suivants  concernant  18  cas  de  maladies  de  l'orbite  avec 
e\))loration  complète  de  la  cavité  nasale. 

Sur  res  18  cas,  il  y  a  <îu  les  combinaisons  suivantes  : 
Empyème  du  sinus  maxillaire 7  ras 

—  des  sinus  maxillaire  et  ethmoïdal 1    — 

—  du  sinus  etlimoïdal 5    — 

—  des  sinus  ethmoïdal.  sphénoidal  <;t  niaxillaire.     1     - 
Carie  des  cellules  etlimoïdales  postérieures  et  de  la  paroi 

antérieure  du  sinus  sphénoîdal 1    — 

Empyème  des  sinus  frontal,  sphénoîdal  cl  ethmoïdal   .     1    — 

—  du  sinus  frontal 1    — 

—  des  sinus  frontal  cl  ethmoïdal 1    — 

Quant  aux  lésions  constatées  du  côté  de  l'orbite  ou  de  son  contenu. 

Germas  a  noté  : 

Névrite  optique  rétro-bulbaire  (sinusite  maxillaire)  .   .       2  fois 

Névralgie  du  trijumeau  (sinusite  maxillaire) 4    — 

Phlegmon   rétro-bulbaire   (sinusite   ethmoïdale,    sphé- 

noïdalo  ot  maxillaire) 1    — 

Phlegmon  rétri>-l)ulbaire.  carie  de  la  voûte  orbitaire. 
abcès  du  lobe  frontal  du  cerveau,  méningite  séreuse, 
mort  (sinusite  fronlo-ethmoïdo-sphénoïdahM  ....       1    — 
Phlegmon  orbitaire  i)ropagé  à  la  fosse  crânienne  anté- 
rieure, mort  (sinusite  frontale) 1    — 

Phlegmon  rétro-bulbaire,  jierforation  des  parois  de  l'or- 
bite avec  porte  de  la  vue  chez  2  malades  et  diminu- 
tion notable  de  l'acuité  visuelle  chez  3  autres    ...     12    — 
Ainsi  qu'on  peut  le  voir  jiar  cette  slatistiijuc,  la  sinusite  maxillaire, 
seule  ou  associée  aux  autres  infections  sinusales,  entre  en  jeu  ilans  la 
moitié  dos  cas  de  com[dications  oculaires. 
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rio<tile  ^  propage  tout  naturellement  au  canal  optique  dont  elle 
rétrécit  le  calibre,  ce  qui  provcnjue  des  accidents  de  névrite  rétro- 
bulbaire  par  roui  pression  du  tronc  nerveux. 

2'^  Si  la  paroi  orbitaire  du  sinus  et  son  périoste  restent  indemnes, 
c*est  par  la  voie  Ivniphatique  ou  plus  vraisemblablement  par  la 
voie  veineuse,  admise  par  Zieh  et  Diplay,  que  se  fait  le  transport 
des  germes  pathogènes  ou  de  leurs  toxines,  germes  qui  déterminent 
dans  certains  cas  une  phlébite  suppurée  des  veines  ophtalmiques 
et  du  sinus  caverneux. 

3*^  Enfin,  il  est  évident  (|ue  nombre  de  troubles  oculaires  plus  ou 
moins  graves,  quelques-uns  caractérisés  par  la  brusquerie  de  leur 
apparition  el  leur  disparition  subite  quand  on  traite  l'empyëme  de 
l'antre,  doivent  être  mis  sur  le  compte  d'accidents  nerveux.  C'est 
la  théorie  réflexe  i»arliculiéremcnt  bien  défendue  par  Berger  '. 

«  Eiiipy«'iiie  latent  <iu  sinus  nia.villaitv.  ostéopériostite  du  plancher 
orbitaire;  troubles  visu«.'ls  ln*s  acrusés.  Guêrison  rapide  apK-s  évacua- 
tion <lu  pus  (le  l'antre  ««t  extraction  de  la  niolain*  cariée  qui  lui  avait 
donné  naissanre.  par  Dlsi'AGNET.  Bull,  de  la  Soc.  iVophtalmoloyie  de 
Paris,  n-  :J.  1893. 

Femme.  vin>,'l-(iuatre  ans  :  il  y  a  cincf  ans,  énueléation  de  l'œil  droit 
[mur  nroplasim;  intra-orulaire.  I)e|>uis  trois  mois,  troubles  «le  la  vue 
(le  l'o'il  gauche  et  douh'urs  violentes  et  continues  «lans  toute  la  léte. 

Etat  p';néral  mauvais  ;  o.-il  d'aspect  normal  ;  mydriasc  moyenne  à 
tr»'S  faibb'  rêarlion  lumineuse  :  milieux  transjiarents  ;  nerf  optique  sans 
lr>i<m  mati'rirllf  à  [>r(iprement  [)arlrr,  mais  veines  rétiniennes  forte- 
ment «lilatiM's,  variipu'UH's.  Pas  de  douleurs  aux  points  d'émergence  de> 
n«Mf>  sus  et  >()U>-oi  liiljiin's  :  s«'ul  le  j;lol»e  est  sensible  quand  on  le 
reloulr  en  iii  riiie  hirn  i\u'\\  ne  présente  aucun  «le^ré  d'exoi>htalmie. 

Ariiili'  xisuclir  r^'iilr  .ï  I  20  ;  cliiimp  visuel  rétréci  concentriquement  ; 
fiicultt'  rtirr)iiijili(iii»'  totali'iiH'nl  abolie. 

(^miiin;  au  boni  «ruii  mois  de  trailenn*nl  ])ar  le  sulfate  de  quinine, 
lioilure  de  polas>inm.  itsiMine  ri  les  n'-vul^ifs.  aueune  amélioration 
iiT-lail  stiivriiuc,  (Ml  r\pi(ue  avr-r  xiiii  INdat  de  la  «lentition.  La  sec<inde 
|»n''iiii»liiin«  ^'auclir  supi-ririire  rst  trouvée  eariéf  :  la  ^'cucive  <|ui  la 
ivrouvr.'  r>\  rouf^i'.  ^'oiillt'.'  ri  pcn»'.',  de  3  pt-tils  trajets  listuleux.  Avul- 
>ion  de  cclh'  drnt  vi  issur  ((tn.st'cufire  d'une  certaim*  quantilé  de  pus. 

Trois  jouis  a|»n's  iiiriin'  r-tat  d.'  la  pupille  et  du  nerf  oj>tique,  mais 
douleurs  i"«'phali«iU('s  inoindn's  A  aeuilr  visuelle  remontée  à  3  10. 

Au  lioul  df  vin;;!  cl  une  scinain.'s.  li-lal  objectif  de  l'œil  élant  toujoui-s 
I.'  riirmc.  on  <;\ploie  avec  un  slylel  la  plaie  alvéolaire.  Le  stylet  s'en- 
Icnce  de  t  ciiiliiuclres  l'I  virnl  In'urler  un  séquestre  que  l'on  i>e  hâte 
d'cidcvci-. 

A  |);irtird.'(:.'jour,  rlisparilion  des  ln)uhles  eon^eslifs.  rétablissement  de 
la  vi>ion  ceiilrale  et  rel(»ur  dueham|)  visuel  à  ses  limites  physiologiques, 
M'ul«'  la  papille  r«'>le  b'-f^'èirment  décolorée  dans  toule  sa  zone  externe. 

<(  Pour  nou^.  ajoute  l)i:si'A<iNKT,  nous  pensons  que  la  carie  dentaire 
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apivs  avoir  )>roduil  une  périostitc  alvéolaire  s'est  coiiiprn]uée  il'uno 
sinusite  :  r«'couleiiient  tlo  pus  après  l'extraction  en  est  la  meilleure 
preuve.  Et  rinflainniation  du  périoste  s'est  directement  propagée  à  Tor- 
hite  où.  au  niveau  du  trou  optique,  elle  a  comprimé  le  nerf  do  fa<;on 
à  l'enflammer  à  son  tour  et  à  int«»rrompre  en  partie  la  transmission  des 
perceptions  rétiniennes.  Quant  à  la  paralysie  de  l'iris  et  du  muscle 
accommodateur.  elle  est  le  fait  d'une  action  réflexe  occasionnée  par  la 
névrite  du  trijumeau.  » 

Sinusite  Iraumatique  de  Vantre  gaitc/ie,  affaiblissement  progressif  de 
Vouie  et  de  la  vue^  guérison  après  ouverture  du  sinus,  par  Courtaix 
(recherches  cliniiiues  sur  les  relations  pathologiques  entre  l'œil  et  les 
dents).  Thèse  de  Paris,  novembre  1891 . 

Homme,  trente-cinq  ans,  reçoit,  en  juin  1884,  au  cours  d'une  rixe,  un 
coup  de  couteau  derrière  l'oreille  gauche. 

La  lame  avait  pénéti-é  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  un  peu 
au-dessous  de  l'apophyse  mastoïde,  à  un  centimètre  et  demi  en  arrière 
do  la  conque.  Pendant  quatre  mois,  du  pus  s'écoule  par  la  plaie  qui  ne 
s'est  j)as  cicatrisée  et  au  fond  de  laquelle  on  sent  un  os  dénudé.  Vers 
la  fin  de  l'hiver  l'écoulement  cessa  et  la  plaie  se  cicatrisa  ;  mais  à  co 
moment,  survinrent  dans  tout  le  côté  de  la  tète  des  douleurs  violentes, 
continues,  provoquant  des  étourdissements  fréquents.  En  même  temps, 
il  se  produisit  de  ce  cOté  un  alfaiblissement  progressif  de  l'ouïe,  puis 
le  malade,  qui  avait  toujours  eu  une  vue  ex<"ellente,  s'aperçut  qu'elle 
baissait  flo  plus  en  plus  du  côté  gauche  d'abord  et  bientôt  aussi  du 
côté  droit. 

19  août.  —  Le  maladt»  voit  à  peine  pour  se  conduire  et  l'examen 
ophtalmoscopique  fait  reconnaître  une  ischémie  papillaire  qui  fait 
craindre  une  atrophie  grise  double  en  voie  d'évolution. 

Le  traitement  par  l'ioduro  de  potassium,  les  courants  continus  et  les 
injections  do  strychnine  n'avaient  rien  donné  ((uand,  lo  23  octobre,  on 
reconnaît  (ju'il  existe  un  abcès  du  sinus  maxillaire. 

Le  30  octobre,  on  enlève  la  jiremière  grosse  molaire  supérieure 
gauche  dont  les  racines  baignaient  dans  le  pus  du  sinus  et  on  ponc- 
tionne le  sinus  à  l'aide  d'un  trocart  courbe. 

A  partir  do  ce  moment,  les  douleurs  s'atténuent  très  rapidement  et 
au  bout  de  huit  jours,  elles  ne  sont  guère  représentées  que  par  uno  sorte 
d'engourdissement. 

Les  vertiges  ont  disparu  aussitôt  après  la  ponction,  et  l'exploration  du 
champ  visuel  faite  le  16  déceiubrc  montre  qu'il  est  normal  à  droite  et. 
qu'à  gauche,  si  on  le  conqiare  au  tracé  pris  en  octobre,  il  y  a  une  amé- 
lioration tellement  manjuée  qu'on  espère  la  guérison  définitive.  Il  y 
avait  également  une  amélioration  très  maniuée  du  côté  de  l'oreille. 

Si  l'intervention  est  faite  troj)  tardivement,  les  lésions  du  nerf  optiqu»; 
l)euvent  être  trop  avancées  \muv  rétrocéder,  ainsi  «ju 'elles  l'ont  fait  chez 
les  malades  <le  Desi'Ag.nf.t  et  de  Courtaix,  témoin  le  cas  suivant  rapporté 
par  Gaine. 

Âmaurose  suite  «l'abcès  <le  l'antre  et  de  carie  dentaire,  par  Ch.  Gai.ne. 
Brit.  med.  Journal,  30  décembre  1805,  p.  683. 

Homme,  vingt- deux  ans,  admis  le  7  août  à  l'hôpital  de  Bath  pour 
vision  tléfectueuse  de  l'œil  droit.  Ptosis  de  la  paupière  supérieure  droite 

23. 
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4"  Paroi  imerxe  tu   bask  dv  ï^imïî  ma^illaihk 


La  paroi  interne  du  sinus  maxillnirp  nous  est  déjà 
ronnuis    puisque  nous   l'avons    étudiée   avre   la   paroi 
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Fig.  218. 

Cou|>L"  vertJu^iJti  ol  aiik^i'u-puÈjbiricura  passant  par  U  partie  iiioyi^^tiDi} 

lie  t^urbite  dmilo  (segment  inleiTin  île  la  coup*'!. 

S.  Jf.smua  uiftijUairip  —  in*  c.  i\t  ligue  «ûmbr^  \uc  ppr  I  mn^pAreiici*  corrrgfioii* 
tient  à  ritiHHïciii  du  comrt  inf^^rinur  et  paHji,geaiit  li  (■an»!  interne  ou  nt^ale  df»  r«nlr^ 
en  di?ai  irmtiglc'i  :  mf^éro-ant^rieùr  H paëtêro-^upérieut.  —  O,  M.,  oslium  iiifttillnire. 

Rd])pQrts  «le  In  paroi  inlcme  do  l'antre  avec 
la  fosso  nasille  ç'rtrn.'spunilaïitp* 


L'I  giinlkuiuviii  marqur?  lîo  k  iWc  ili**  h  un  alitée  ahvolaîrt-  silur  au 
niveau  de  ta  preniièriî  niolair*?  druilo  T|ui  livsiii  iH«*  brifréo  dans  de?»  l<în* 
lalhes  d'ex  trac  lion.  Le  paUent  refuse  d'abor*J  de  sse  laisser  enlever  le» 
raeineB  de  la  denl  hnst^a,  aussi  le  16  sepleiubi'e,  la  vue  de  l'têîl  droit 
était  entièreinnnt  perdue. 

Le»  diïciils  lie  la  ilent  brisée  fujH.mL  alors  evitailî*.  !e  ^inu^  liiaïiUaîre 
fut  ouvert  el  son  nuverture  ilt*iMm  it*^suê  à  uno  grande»  ijuaiitil»*  de  \m^. 
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ed'tenu*  d«»s  fosses  nasales  cju'elle  constitue  en  partie. 
Toutefois,  pour  mieux  nous  rendre  compte  de  sa  dis- 
position et  de  s<îs  limit(*s,  vaut-il  mieux  Ft^xaminer  par 
l'intérieur  du  sinus,  après  avoir  largement  enlevé 
par  une  coupe  sajî:ittale  toule  la  moitié  externe  de 
Tantre. 

Ainsi  considérée,  la  paroi  interne  de  Tantre  nous  appa- 
raît sous  \n\k'.  forme  prescjucî  cjuadrilatere,  quand  le  plan- 
cher est  lui-même  très  allongé  dans  le  sens  horizontal. 
Dans  le  cas  contraire,  elle  est  tria/if/tt/aire.  Son  sommet 
répond  alors  aux  premières  dents  molaires  ;  sa  base^  aux 
cellules  etiunoïdales.  à  l'ostium  et  îi  la  partie  supérieure 
du  canal  lacrymo-nasal  ;  son  bord  afilériettr  est  indiqué 
superficiellement  par  le  sillon  naso-jugal  et  son  bord  pos- 
térieur^ profondément  (Mifoncé  dans  la  fente  ptérygo- 
maxillaire.  est  constitué  par  Tapophyse  montante  du 
palatin. 

Une  ligne  somhre,  (jui  correspond  à  Tinsertion  du 
cornet  inférieur,  coupe  en  diagonale  cette  paroi  interne 
de  haut  (;n  has  et  d'avant  en  arrière,  de  son  aiujle  supéro- 
antérieur  au  milieu  de  son  bord  postvripur.  Elle  la  par- 
tage en  deux  triany/es  opposés  par  leur  grand  côté  : 
Tun,  inféro-antf'rieur,  répond  à  toute  l'étendue  du  méat 
inférieur;  l'autre,  triangle  postéro-supérieur,  est  en  rap- 
port avec  le  deuxième  méat  et  S(»  temine  en  avant  et 
en  haut  par  un  orifice  plus  ou  moins  arrondi  qui  est 
Vostium  (fig.  218). 

A  rexuiiicn  ophtaliiKiscopniuo,  le  nerf  ()pti«|ue  parul  très  iin^'iiiitiuu. 
Huit  mois  plus  lanl,  h*  .'»  mai  1864.  on  pul  r<)nslat<M*  «jue  \v  norl"  <lo  la 
troisiènu;  paire  avait  repris  ses  fonctions  :  le  plosis  n'existait  plus  et  la 
pupille  fonctionnait  bien.  Par  contre.  1<;  nerf  optique  était  toujours  ané- 
niiquo  et  l'o'il  droit  entièrement  aveu«j:le. 


î>40 
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A.  —  Triangle  postéro-supérieur.  —  Quauil  la  parai 
iiiierne  est  dépourvue  du  tapis  niut[Utnix  qui  recouvre 
îif!S  deux  faces,  son  aspect  esl  tout  autre*  Elle  ifest 
ïi;uere  alors  consliluéc,  du  moins  dans  ses  deux  tiers 
postero-supérîeurs,  que  par  un  i^ norme  orifice  capable 
d'admettre  Ir^s  facilement  le  doig:t  et  i[ut*  viennent  com- 
bler en  partie  et  suceessivenient  les  us  suivants  :  en 
hatU^  les  masses  latérales  de  I*ethniorde  ;  en  bas.  le  eornèl 
inférieur;  en  «ya/*/,  IVis  unguis  ;  en  artière^  la  portion 
verticale  du  palatin. 

De  TextréTnité  autérieuredu  deuxième  méat  sedétaclic 
i'apopliyse  unriforjne,  qui  croise  en  diagonale  la  partie 
resiée  libre  de  l'ouverture  si  nu  sa  te  et  vient  s*articuler 
en  bas  avec  Tapopliyse  etlnnoldale  du  cornet  inférieur. 
L'ouverture  du  sinus  se  trouve  dès  lors  divisée  en  deux 
parties  :  Tune  iftfériettfT  située  au-dessous  île  runcî- 
l'orine  ;  Tautre  placée  au-dt^ssus*  CvUv  dernière  parlit* 
est  elle-même  subdivisée  parfois  en  deux  orifices  dis- 
tincts l'un  supérieur,  Tautre  poifiérieftr  par  le  fait  de 
rarliculation  de  rextréjnité  postérieure  tle  Tapophyse 
unciforoie  avec  le  rebord  supérieur  de  rorîlice  osseux 
du  sinus  nuixillaire  i^fig.  219), 

En  s'étalanlsurlâ  face  interne  de  Tantie.  la  muqueuse 
ferme  rorifke  inférieur,  rorilke  postérieur  et  ne  laisse 
libre  que  b;  .supérieur.  Exceptionneltenient,  ctqieiiilaiit.  il 
en  existe  un  second  beaucoup  pluïi  petit  i4  situé  un  peu 
en  arrière.  Cet  orifice  accâsHoire,  qui  répond  à  1  "orifice 
postérieur  signalé  plus  haut,  a  été  décrit  a  tort  pïii- 
GiRAL[)i^:s  cojnme  un  orifice  patbologique  el  se  rencontre 
en  moyenne  une  fois  sur  cinq  sujets  (fifc,  IM,  p.  i78j* 

Quand  ou  examine  par  transparence  toute  cette  partie 
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Ô4t 


(le  la  paroi  interne  du  sinus,  on  n'a  pas  de  peine  à  se 
r.onvaincre  qu'elle  est  de  beaucoup  la  plus  faible  de  toutes 
les  parois  de  l'antre.   L'unciforme  lui-niènie,  dans  sa 


s^  ^ 


L^-. ::^fc^  «-un. 


'Trsp-p 


Couiio  verticale  et  antr-ro-postérieure  de  la  fosse  nasale  gauche 
(soîi^inoiit  externe  de  la  coupe). 

i"  C.  deuxième  cornet  rést^qui^.  —  T'n.,  uncifornic  dépouillé  de  la  muqueuse  uanalc 
et  antralc  et  comblant  en  partie  l'ouverture  du  sinus  maxillaire.  —  (.'.  i.,  cornet  infé- 
rieur. 

Rapports  de  l'uncilornie  avec  l'ouverture  de  l'antre. 


partie  inférieure,  n'est  cju'une  mince  pellicule  osseuse, 
finement  dentelét;  sur  ses  bords  et  incapable  de  résister 
à  une  poussée  un  peu  violente.  On  conçoit  donc  sans 
peine  qu'on  ait  fait  cboix  du  deuxième  méat  pour  prati- 
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(juerla  ponction  du  sinus.  Mais  comme,  pour  les  raisons 
(jue  nous  avons  déjà  exposées,  cette  ponction  est  dan- 
{çereuse  et  illusoire,  puisqu'elle  n'est  pas  faite  au  point 
déclive,  nous  ne  nous  attarderons  pas  à  la  discuter. 

Ostium  maxillaire,  —  D'ailleurs,  si  Ton  a  eu  l'idée  de 
cette  ponction,  c'est  parce  que  l'orifice  naturel  du  sinus 
est  très  difficilement  accessible. 

Vu  par  la  cavité  sinusale,  l'ostium  maxillaire  occupe 
avons-nous  dit  la  partie  la  plus  élevée  mais  non  la  plus 
antérieure  de  la  paroi  interne  du  sinus.  En  avant  de  lui, 
en  effet,  se  trouve  le  canal  lacrymo-nasal  qui  forme  un 
relief  très  accusé  à  l'intérieur  de  Tantre 

Sur  le  squelette,  il  est  limité  :  en  avant  et  en  dehors^ 
par  la  face  interne  de  l'unguis  qui  le  sépare  du  canal 
lacrymo-nasal  ;  en  bas^  par  le  bord  supérieur  du  cornet 
inférieur  ;  en  dedans,  par  la  portion  terminale  de  Tunci- 
forme  ;  en  avant  et  en  Itaut,  il  se  continue  directement 
avec  la  r/outtière  de  fnnciforme  dont  il  n'est  ainsi  que 
l'aboulissaiit  inférieur. 

Quand  la  muqueuse  est  en  place,  elle  forme  dans  l'in- 
térieur de  l'antn»  un  très  court  canal,  {iràce  à  radjonc- 
tlon  de  piliers  fibro-mu([ueux  allant  de  l'unciforme  à  la 
paroi  orhilaiie  et  de  cetle  même  paroi  au  canal  lacry- 
mo-nasnl  ((]•:.  WH).  Canal  et  orifice  sont  tantôt  arrondis, 
tantôt  ovalaires  et  mesurent  en  moyenne  de  *.\  h  o  milli- 
mètres. Quant  à  la  longueur  du  canal,  elle  est  variable  et 
peut  atteindre  jusqu'à  10  et  io  millimètres*. 

Sa  direction,  au  lieu  de  prolong^er  celle  de  la  gout- 
lièn»  di»  runcilorme,  forme  avec  elle  un  angle  presque 

*  Voir  les  moules  (fig.  lî)i  cl  192  p.  i(i3  et  404). 
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droit,  attendu  qu'elle  est  oblique  d'arrière  et  eu  avaut  et 
de  haut  en  bas*. 

Quand  le  repli  muqueux  qui  limite  en  arrière  le  canal 
est  très  accusé,  certains  auteurs,  Burns  entre  autres, 
ont  pensé  qu'il  pouvait  jouer  le  rôle  de  valvule.  «  Il  ne 
peut  passer  naturellement  que  peu  de  choses,  dit  Burns, 
du  sinus  dans  le  nez  et  plus  la  quantité  de  liquide  est 
considérable,  moins  elle  peut  s'écouler,  parce  que  Tori- 
lice  est  formé  de  t(dle  façon  cjue  s'il  y  a  dans  le  sinus  une 
accumulation  considérable  de  liquide,  les  deux  lèvres 
(le  Vorificp  sont  pressées  l'une  contre  l'autre,  » 

11  nous  paraît  peu  prol)able  que  ce  soit  la  cause  invo- 
(|uée  par  Blrns-  (|ui  s'oppose  à  Técouleinent  du  contenu 
de  Tantre.  La  situation  défectueuse  de  cet  orifice  et 
l'épaississement  considérable  des  replis  muqueux  qui 
l'entourent  doivent  avoir  un  rôle  plus  immédiat^. 

Quand  on  cherclie  à  voir  Tostium  par  la  paroi  externe 
des  fosses  nasales,  même  après  Tablation  du  cornet 
moyen  ou  deuxième  cornet,  on  n'aperçoit  nullement 
son  orifice.  Ce  dernitîr  est,  en  effet,  masqué  par  le  bord 
libre  de  l'unciforme  et  la  saillie  correspondante  de  la 
bulle.  Plus  Tunciforme  et  la  bulle  sont  développés,  plus 
est  profonde  et  étroite  la  «gouttière  qui  les  sépare  ;  et 


'  C'est  pour  répondre  à  cotle  disposition  et  s'engttfçor  plus  facile- 
ment dans  l'ostiuin  ijuc  les  sondes  ordinairement  utilis(>es  pour  le 
calhuMérisme  sont  coudées  à  anf<le  droit  à  un  centimètre  de  leur  bec. 

*  BiRXs.  Uemerk.  ilber  die  Chirurt/.  anat.  des  II  aises  it.  Kopfes,  1821. 

'  Dans  la  situation  couchée  ou  même  dans  la  position  horizontale  de 
la  tête,  l'ostium  maxillaire  ne  saurait  jouer  d'autre  rôle  ijuo  celui  de 
trop-plein.  Aussi  recommande-t-on,  lorsjfu'on  veut  s'assurer  dans  cer- 
taines circonstances  que  le  pus  vient  bien  de  l'antre,  de  faire  incliîier 
fortement  la  tête  en  avant.  L'ostium  se  trouve  alors  au  point  déclive 
ot  livre  plus  fariicnicnt  passade  au  pus. 
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comme  Toslium  s'ouvre  ordinairement  à  la  partie  la  plus 
déclive  de  cette  gouttière,  il  en  résulte  qu'on  est  tenté 


*'^^fs    tMs 


Fig.  2i0  A 

Catliélérisine  de  l'osliuin  du  sinus  maxillaire  (d'après  Pasas). 
1,  inlroduclion  de  la  sonde  de  bas  en  haut  jusqu'à  ce  aue  son  bec  ail  reucontré  la 
liarlie  anlérieure  du  méal  moyen.    —  2.  élévation  du  pavillon  de  la  sonde.  —  3,  rota- 
tion du  bec  en  dehors  pour  accrocher  avec  «a  courbure  le  Itord  libre  de  l'uncirormo  et 
nHiopuUiou  du  bec  jusqu'à  ce  qu'il  soit  engagé  dans  l'ostiuni  maxillaire. 


de  dire,  avec  Zlckkhkandl.  «  qatl  est  tout  à  fait  superflu 
de  se  fatiyuer  ù  le  souder^  ». 


*  Nous  avons  di'jà  dit  (jue  la  muqueuse  de  l'antre  subit,  en  cas  de 
sinusite,  une  modification  particulirre  consistant  en  une  sorte  d'état 
<ed(!'mat<*u\'  ijui  aboutit  bientôt  à  la  formation  de  myxcmies  ijui  en- 
cond»r<Mit  la  cavité  siimsienne.  «  Ces  lésions,  d'après  Lie,  restent  raiv- 
liient  limitées  à  «'etle  cavité*  :  soit  par  continuité  de  tissu,  soit  par  le 
l'ait  de  l'irritation  et  de  rinlerlion  causée  par  l'écoulement  ininter- 
rompu de  pus,  au  niveau  ib?  l'biatus  somi-lunaire,  la  muqueuse  de  cette 
dernière  région  se  transforme  à  son  tour,  s'bypertrophiant  au  point  que 
la  lèvre  interne  de  Ibiatus  arrive  à  former  un  gros  bourrelet  simulant. 
a  la  rbinosi'opic  ,  le  vérilalde  cornet  moyen  qui  se  trouve  refoulé  en 
haut  et  masqué  »,  d'où  un(^  apparence  rbinoscopique  trompeuse  qui  n'est 
pas  fait»»  pour  faciliter  le  cathétérisme  de  l'ostiuni.  Ajoutons  à  cela  que 
la  muijueuse  du  méat  moyen  sul)it  elle-même,  au  bout  de  peu  de  temps, 
la  transformation  myxomateuse:  ce  (jui  rend  encore  plus  diflicile  la 
recherche  et  la  découverte  de  l'unciforme. 

CvTHÉTKHisMK  i>F.   i/osTUM  MAxiLi. viHE.  —  Bicu   quc  cc  soit  uu  moyen 
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D'apivs  nos  meiisurations,  rostium  est  distant  de  la 
narine  de  43  inilliniMn»s  et  la  gouttière  mesure  à  son 
niveau  8  à  10  millimètres  de  profondeur  et  2  à  3  milli- 
mètres de  largeur.  Il  est  un  fait  (|ue  nous  avons  déjà 
signalé  et  que  nous  tenons,  cependant,  à  rappeler  tant 
son  rôle  est  important  dans  la  patliologie  du  sinus,  c'est 
que  Torifice  frontal  et  Torifice  antral  sont  mis  en  com- 
munication directe  par  la  gouttière  de  Tunciforme.  Il 
n'est  donc  pas  étonnant  de  voir  la  sinusite  frontale  se 
compliquer  si  fréquemment  de  sinusite  maxillaire.  Nous 
devons  également  en  tirer  cette  donnée  pratique,  c'est 
(ju'en  cas  d'intervention  pour  sinusite  fronto-maxillaire, 
il  vaut  toujours  mieux  pratiquer  dans  la  même  séance 
l'ouverture  et  la  désinfection  des  deux  sinus  pour  éviter 
ultérieurement  la  réinfection  du  sinus  opéré  ^ 


lhércii>eutit[uo  dos  plus  infidèles,  on  raison  de  ses  dinicullés  d'exécu- 
tion, certains  spécialistes  n'en  sont  pas  moins  partisans  du  cathélérisme 
de  l'antre  par  son  oriiioe  naturel,  surtout  lormiu'il  s'aji^rit  d'empyèmes 
aigus  (l'origine  nasale. 

Précautions  préliminaires,  —  Nettoyer  avec  soin  le  deuxième'  méat 
••t  cherclier  à  se  rendre  compte  du  point  par  leciucl  vient  sourdre  le 
jms.  Enlever  les  polypes  s'il  y  a  lieu  et  au  besoin  môme  résé(iuer  la  lèle 
du  deuxième  cornet. 

!•'  temps.  —  l'n  tampon  imprégné  d'une  solution  concentrée  de  co- 
raïne  ayant  été  maintenu  quehiues  instants  dans  le  deuxième  méat, 
se  munir  d'une  sonde  coudée  à  son  extrémité  (Gahel  se  sert  d'une 
sonde  construite  d'après  les  données  de  Héryng,  Hajek  d'une  canule  en 
argent  dont  on  peut  modilier  la  courbure  et  Taxas,  de  sa  sonde  pour 
catliétérisme  frontal  :  une  somle  iin«î  d'itard  brusquement  coudée  à  un 
centimètre  de  sa  pointe  peut  suflln?). 

Aller  àla  recherche  du  bord  libre  de  l'unciforme;  accrocher  ce  bord  avec 
la  courbure  de  la  sonrio  et  explorer  la  gouttière  de  l'unciforme. 

2»  temps.  —  Quand  on  sent  la  sonde  engagée  et  quand  il  devient 
impossible  de  la  faire  mouvoir  d'arrière  en  avant,  on  la  met  en  rapport 
avec  un  aspirateur  ou  uiieux  encore  avec  un  laveur.  Quand  le  pus  est 
grumeleux  ou  très  peu  abondant,  le  lavage  seul  peut  déceler  sa  pré- 
sence et  le  chasser  de  l'antre. 

Lrc  et  LrnET-BARi»oN  sont  d'avis  de  commencer  par  ouvrir  et  curotter 
le  sinus   maxillaire,  seulcmenl  on  garde  la  réunion  de  la  plaie  giogi- 
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B.  —  Triangle  antéro-inférieur  de  la  paroi  interne  de 
Tantre.  —  Dans  sa  moitié  antéro-inférioure,  la  paroi 
interne  du  sinus  est  située  tout  entière  au-dessous  de 
Tarôte  d'insertion  du  cornet  inférieur  (Kg.  218  p.  538): 
elle  correspond  par  conséquent  au  méat  inférieur. 

Elle  répond  en  avant,  sur  une  étendue  de  2  centi- 
mètres k  2  centimètres  et  demi,  à  la  face  interne  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur.  En  arrière, 
elle  est  constituée  par  une  très  mince  lamelle  du 
palatin  et,  au  milieu,  par  Y  apophyse  auriculaire  du 
cornet  inférieur.  Cette  apophyse  auriculaire,  dirigée 
directement  en  bas,  s'intercale  entre  le  palatin  et  la 
branche  montante  et  ferme  la  partie  inférieure  de  Voti- 
verlure  osseuse  du  sinus  maxillaire.  Elle  est  excessive- 
ment mince,  mesure  k  peine  un  millimètre  d'épaisseur 
et  se  laisse  par  conséquent  très  facilement  traverser  par 
la  gouge  ou  le  trocart,  aussi  Ta-t-on  choisie  comme  lieu 
d'élection  de  la  ponction  intra-nasale  du  sinus  maxil- 
laire. 

Une  raison,  autre  que  la  résistance  osseuse,  exige 
que  le  lieu  de  ponction  soii  reculé  à  deux  centimètres 
au  ?noifis  en  arrière  de  l'épine  nasale  antérieure,  c'est 
la  nécessité  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  fosse  canine  au 
lieu  et  place  de  la  cavité  du  sinus. 

Considérée  par  la  cavité  nasale,  au  niveau  du  méat 
inférieur,  la  paroi  interne  du  sinus  est  rarement  plane, 
elle  est  au  contraire  fortement  bombée  en  dehors,  et 
cette  convexité  qui  fait  saillie  k  l'intérieur  de  Tantre 
peut,  dans  certains  cas,  s'exagérer  au  point  d'amener  en 

valo  poiif  lii  fin  «le  roiM'rati(»n    lolalc,  afin   clo   ne   pas   laissi'r  «laiis  le 
sinus  niavillaiic  dos  caillots  ou  des  produits  infectés. 
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coiîlacl  les  deux  parois  jugale  et  nasale.  Ce  boinbeincnt 
n'a  pas  lieu  dans  toute  Tétendue  du  méat,  il  est  surtout 
accusé  à  son  extrémité  antérieure,  au  niveau  de  Tinser- 
tion  antérieure  du  cornet  et  contribue  à  former  ainsi 
une  sorte  d'entoimoir  au  baut  duquel  s'ouvre  le  canal 
lacrymo-nasal. 

Si  la  paroi  antérieure  est,  de  son  côté,  fortement 
excavée,  le  bord  antérieur  du  sinus  se  trouve  trans- 
formé en  une  fente  verticale,  étroite,  mesurant  à  peine 
3  millimètres  de  large,  tandis  qu'elle  peut  avoir  de  5  à 

10  millimètres  de  profondeur. 

Ce  qui  contribue  îi  augmenter  cette  dernière,  c'est 
moins  le  bombement  de  la  portion  méatique,  considérée 
dans  son  ensemble,  que  le  relief  formé  à  l'intérieur  <lu 
sinus  par  le  conduit  lacrymal.  Celui-ci,  en  eff(»t,  peut  se 
présenter  sous  la  forme  d'un  cylindre  de  8  à  10  milli- 
mètres de  diamètre,  oblique  de  baut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière  et  il  s'évase  en  bas  pour  se  continuer  insen- 
siblement avec  Tentonnoir  méatique. 

Quoi  qu'il  <*n  soit,  il  faudra  se  rappeler  cette  dis- 
position toute  spéciale  du  bord  antérieur  de  l'antre 
pour  ne  pas  oublier  de  l'explorer  soigneusement  au 
cours  d'une  intervention  large  pour  sinusite  chro- 
nique, attendu  (|ue  c'est  pour  avoir  négligé  cette  explo- 
ration (jue  certains  chirurgiens  ont  dû  d'avoir  des 
récidives. 

La  déviation  en  dehors  de  la  paroi  interne  de  l'antre 
dans  sa  portion  inférieure,  reconnaît  ordinairement  pour 
cause  un  élargiss(»ment  considérable  des  fosses  nasahîs. 

11  est  donc  possible,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de 
se  rendre  compte  de  la  capacité  sinusale,  en  explorant 
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avec  soin  les  fosses  nasales  et  la  cavité  buccale.  Quand, 
en  effet,  le  sinus  est  large,  sa  paroi  interne  est  presque 
verticale  et  la  voûte  palatine  prend  rarement  Taspect 
ogival*. 


ARTICLE  m 
DÉVELOPPEMENT    DU    SINUS    MAXILLAIRE 

De  toutes  les  cavités  accessoires  de  la  face,  le  sinus 
maxillaire  est,    avec  les  cellules   ethmoîdales,  le   seul 


*  Ponction  du  méat  inférieur  {Méthode  de  Schmiot.  Procédé  de  Licht- 
wiTz).  —  La  ponction  par  lo  méat  inférieur  imaginée  par  Schmidt  cl 
vulgarisée  en  Franco  par  Lichtwitz  constitue  le  signe  de  certitude  par 
excellence  de  l'empyôrno  de  Tantre.  Elle  est  d'exécution  facile  et  peut, 
dans  les  sinusites  aiguës  d'origine  nasale,  permettre  d'obtenir  une  gué- 
ri son  rapide. 

Précautions  préliminaires.  —  Nettoyer  avec  soin  le  méat  inférieur; 
relever,  à  son  niveau,  la  configuration  de  la  paroi  interne  de  l'antre; 
se  rappeler  en  particulier  ([u'une  paroi  fortement  convexe  en  dehors 
indi<iuc  un  sinus  très  étroit  et  à  plancher  haut  situé. 

l»""  temps.  —  GocaïncM"  fortement  tout  le  méat  inférieur;  dilater  l'ori- 
fice nasal  avec  le  spéculum  de  Palmer  et.  à  l'aide  d'un  tmcart  droit 
do  10  à  12  centimôtres  do  long  et  do  t  millimèlros  de  diamètre,  ponr- 
lionnor  lo  méat  inférieur  dans  sa  partie  la  plus  élevée  et  à  3  centi- 
mètres on  arrière  do  la  toto  du  cornet  infjfriour.  Pour  faciliter  la  péné- 
tration do  raiguillo  ol  éviter  qu'elle  no  glisse  entre  l'os  et  la  nmiiueuse 
au  lieu  do  pénétrer  dans  lo  sinus,  il  est  bon  do  l'enfoncer  obliquement 
do  bas  en  haut  et  <le  dedans  on  dehors  i^n  appuyant  fortement  le  talon 
contre  la  sous-cloison  comme  si  l'on  voulait  lui  donner  une  direction 
transversale.  (Dans  lo  mémo  but,  notre  maître  M.  Ghavasse,  se  sort 
d'un  tro(!art  courbe  qu'il  a  fait  construire  par  Mathiei). 

:i«  tonps.  —  Aspirer  lo  contenu  du  sinus  lorsqu'il  est  très  liquid«\ 
sinon  faire  un  lavage  (|ui  chassera  les  grumeaux  et  tout  ce  qui  est  ac- 
cumulé au  niveau  du  plancher. 

Si  lo  sinus  est  sain,  lo  liquide  injecté  ressort  naturellement  clair; 
mais,  ainsi  ([U(»  \o  fait  romaïquor  Liuet-Baudon,  s'il  y  a,  d'autre  paît, 
dos  signes  inanilostes  do  >inusile,  il  faut  i)enser  que  l'échec  de  la  ponc- 
tion poul  être  dû  à  un  cloisonnement  du  sinus  et  enfoncer  de  nouveau 
l'aiguille  i^n  un  point  plus  favorable. 

l'no  lino  sonde  d'ilaid,  munie  d'une  courbure  convenable,  peut  per- 
mcttr(î  uilériouromont  df  faire  dos  lavages  tie  l'antre. 
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(|ui  soit  repivsenté  à  la  naissance.  On  trouve,  en  effet, 
en  arrière  du  sillon  lacrynial,  au-dessus  et  en  dedans  de 
l'alvéole  de  la  seconde  molaire  une  petite  dépressiqn 
constituée  par  une  sorte  (rinvagination  muqueuse  qui 
ne  dépasse  pas  en  dehors  le  canal  sous-orhitaire*. 

A  mesure  que  le  maxillaire  croît  en  hauteur  et  en 
largeur,  la  fossette  se  creuse  de  plus  en  plus.  En  avant 
elle  s'insiime  entre  Iv  canal  lacrymal  et  h?  canal  sous- 
orbilaire  ;  en  arrière,  elle  gagne  progressivement  la 
paroi  postérieure  et  en  dehors  elle  tend  à  dépasser  le 
niveau  de  la  goultien»  sous-orhitaire.  Le  sinus  prend 
ainsi  la  formt»  d'une  amande  à  grand  axe  antéro-posté- 
rieur,  aplati  de  haut  en  bas  et  largemenl  ouvert  du  côté 
des  fosses  nasahîs  (fig.  213,  p.  .*)iî)). 

Ce  n'est  qu'à  parlir  de  la  dixième  année  que  le  sinus 
atteint  la  luhérosité  malaire  et  acquiert  ainsi  sa  largeur 
définitive. 

Quant  il  sa  hauteur  et  à  sa  profondeur,  eUes  suivent 
naturellem(»nl  révolution  dentaire  et  ce  n'est  que  lorsque 
c<'tte  dernière  est  terminée  (|ue  le  sinus  est  en  posses- 
sion de  son  maximum  de  capacité. 

*  Il  nous  paraît  diffirile  d'admettre  sans  ivservos,  nialg:i'0  l'autoritr 
«|ui  s'attai.-ln*  à  leurs  autoui*s.  hîs  observations  de  sinusite  suppurée  de 
l'antre  puhlij.M's  ees  dernières  annéi'S  ronimc  ayant  été  observées  chez 
des  nouv»'au-n<*s. 
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